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Este estudio tuvo como proposito reconstruir el instrumento de clasificacion de pacientes
propuesto por Perroca y evaluar la validez de contenido de la nueva version. La apreciacion del
instrumento fue realizada por un grupo de expertos constituidos por diez enfermeros mediante
aplicacién de la Técnica Delphi. La recoleccidén de datos ocurrid en el periodo de marzo de 2008
a febrero de 2009 a través de cuestionarios estructurados enviados por correo electronico.
La nueva versidon paso a ser constituida por nueve areas de cuidados. Hubo concordancia >
90% en relacidn a la estructura del instrumento y de 80 a 96% en las areas de cuidados. El
refinamiento de instrumentos de clasificacion es de fundamental importancia para generacién de
datos validos y confiables en los cuales se puede basar la toma de decisiones de administracion
relativa a la planificacion de la asistencia y mensuraciéon de carga de trabajo del equipo de

enfermeria.
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Desenvolvimento e validacdo de conteiddo da nova versdao de um

instrumento para classificagcao de pacientes

Este estudo teve como proposito reconstruir o instrumento de classificagdo de pacientes,

proposto por Perroca, e avaliar a validade de conteddo da nova versdo. A apreciagdo do

instrumento foi realizada por um grupo de especialistas, constituidos por dez enfermeiros,

mediante aplicagdo da técnica Delphi. A coleta de dados ocorreu no periodo de margo de

2008 a fevereiro de 2009, por meio de questiondrios estruturados, enviados por correio

eletronico. A nova versdao passou a ser constituida por nove areas de cuidados. Houve

concordancia =90% em relacdo a estrutura do instrumento e de 80 a 96% nas areas de

cuidados. O refinamento de instrumentos de classificacdo é de fundamental importancia

para geracdo de dados validos e confidveis, embasando a tomada de decisdo gerencial

relativa ao planejamento da assisténcia e mensuracdo de carga de trabalho da equipe de

enfermagem.

Descritores: Pacientes Internados/Classificagdo; Carga de Trabalho; Estudos de Validagao;

Avaliagdo em Enfermagem.

Development and Content Validity of the new version of a patient
classification instrument

The purpose of this study was to reconstruct Perroca’s patient classification instrument;
and to assess the content validity of the new version. A group of experts comprising ten
nurses appraised the instrument, using the Delphi technique. Data collection took place from
March 2008 to February 2009 by means of structured questionnaires sent by electronic mail.
The new version contained nine nursing care areas. Agreement levels on the instrument
structure amounted to 290%, and ranged between 80 and 96% in the nursing care areas.
The refinement of classification instruments is of great importance to generate valid and
reliable data, supporting management decision making on nursing care planning as well as
nursing workload measurement.

Descriptors: Inpatients/Classification; Workload; Validation Studies; Nursing Assessment.

Introduccioén

En los Ultimos afos, es posible percibir que la
introduccion del modelo de la practica sustentada en
evidenciasylaimportanciadadaalaobtenciénderesultados
en el servicio de enfermeria ha llevado a la utilizacion
cada vez mayor de herramientas de administracion. Para
atender a esta demanda, algunos investigadores se han
preocupado en desarrollar instrumentos especificos,
en realizar adaptacion transcultural o perfeccionar los
ya existentes, colocando a disposiciéon escalas validas y
confiables para los usuarios.

Validad y confiabilidad son criterios esenciales para
evaluacion de la calidad de un instrumento. Se comprende

a la validez como el grado en que ella se muestra apropiada

para mensurar aquello que supuestamente deberia medir,
en otras palabras, el propdsito por el cual estd siendo
usada. La confiabilidad se refiere a su grado de precisién,
0 sea, cuando sus medidas consiguen reflejar, de forma
precisa, las medidas reales del atributo investigado®.

El Sistema de Clasificacién de Pacientes (SCP) ha
sido implementado, por muchas décadas, en diferentes
paises, para monitorizar continuamente la carga de
trabajo del equipo de enfermeria por medio de Ia
identificacion de la complejidad asistencial del paciente.
Las variaciones captadas en las necesidades de cuidados
posibilitan un ajuste cuantitativo/cualitativo de personal
de forma a obtener una relacién equilibrada entre carga
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de trabajo y capital humano disponible, favoreciendo la
calidad y el costo-efectividad del cuidado proporcionado.
El conocimiento de las necesidades de atencion de
los pacientes también permite planificar eficazmente:
asistencia y alta, distribucién de pacientes en las unidades,
evaluacion de la calidad de la asistencia y fortalece la
argumentacién sobre necesidades adicionales de personal
de enfermeria®®-3.

En Brasil, la clasificacion de pacientes segun el SCP
se encuentra recomendada por el Consejo Federal de
Enfermeria (COFEN), a través de la Resolucion 293/04*),
como una de las variables para instrumentalizar decisiones
sobre personal. Sin embargo, parece que la aplicacion de
este instrumento viene siendo lentamente incorporada en
la practica diaria del enfermero.

El Instrumento de Clasificacion

Al final de la década de los noventa, Perroca®
desarrolld un instrumento para identificar las necesidades
de cuidados del paciente en relacion a la enfermeria v,
consecuentemente, mensurar la carga de trabajo del
equipo. El instrumento original®-® estd basado en las
necesidades individualizadas de los cuidados de enfermeria
y se destina a pacientes adultos. Estd compuesto de 13
areas de cuidados: Estado Mental y Nivel de Consciencia,
Oxigenacion, Sefiales Vitales, Nutricion ye Hidratacion,
Motilidad, Locomocién, Cuidado Corporal, Eliminaciones,
Salud,
Comunicacién e Integridad Cutdnea-Mucosa. Cada uno

Terapéutica, Educacién en Comportamiento,
de los indicadores varia de una puntuacién de 1 (menor
nivel de atenciéon de enfermeria) a 5 (nivel maximo de
complejidad asistencial). La puntuacion minima es de
13 y la maxima de 65 puntos. A través del instrumento
el paciente puede ser clasificado en una de las cuatro
(13-26 puntos),

Semi-Intensivos (40-52

categorias de cuidados: Minimos
Intermedio (27-39 puntos),
puntos) e Intensivos (53-65 puntos).

Algunos estudios conducidos para evaluar las

propiedades psicométricas de este instrumento®
mostraron que este presentaba evidencias de confiabilidad
y validez. La utilizacion del instrumento en las diversas
instituciones hospitalarias hizo surgir comentarios, por
parte de algunos enfermeros, afirmando que este no
estimaria, adecuadamente, la categoria de cuidados
del paciente. A fin de examinar esta cuestién, fueron
realizados estudios: comparacidon con un instrumento
internacional”, obtencién de la opinion de los usuarios
sobre la estructura, aplicabilidad y confiabilidad de los
datos generados® y analisis de los indicadores de cuidados
mas relevantes inter e intracategorias de cuidados®.

Los resultados de estas investigaciones evidenciaron

moderado nivel de concordancia entre los instrumentos
en las diferentes categorias de cuidados” y que los
usuarios investigados se mostraban satisfechos con el
instrumento de clasificacion propuesto excepto por cierta
tendencia en subestimar la categoria de cuidados a la que
el paciente pertenecia®. También, sugirieron acrecentar
otros factores que impactan sobre la carga de trabajo del
equipo de enfermeria®.

Delante de estos resultados, se inicidé la revision
del instrumento contemplando la actualizacién de su
contenido y renovaciéon de su estructura para estar de
conformidad con los avances de las ciencias de la salud e
incorporar las nuevas tendencias de la practica asistencial
y de administracion del enfermero en la Ultima década.
Este estudio aborda las etapas iniciales del proceso de
desarrollo y validacidon de la nueva version de un SCP y
objetiva: 1- Reconstruir el instrumento de clasificacion de
pacientes propuesto por Perroca®>® y 2- Evaluar la validez
de contenido de la nueva version.

Método

Delineamiento de la Investigacion

La nueva versién del instrumento fue desarrollada
en dos etapas. Para generacion de los items (areas de
cuidados) fueron considerados la opinion de los usuarios
del instrumento original®, los resultados de investigacion
en cuanto a la contribucion de los indicadores para la
clasificacion de los pacientes en las diferentes categorias
de cuidados®, la revision de literatura y las visitas a
instituciones hospitalarias en el exterior. El referencial
utilizado se relacioné a conceptos basicos de SPC29, carga
de trabajo en enfermeriati®11), necesidades de cuidados de
los pacientes(12-13), desarrollo de instrumentos(® y analisis
de instrumentos internacionales(315-17),

Subsecuentemente, la validez de contenido, o sea, la
verificacion de la relevancia de los items propuestos y su
representatividad en captar adecuadamente el concepto
que se desea medir®, fue evaluada mediante aplicacion de
la Técnica Delphi. Esta técnica procura obtener consenso
en la opinidn de expertos sobre un asunto a través de una
serie de cuestionarios estructurados, referidos como fases.
Las respuestas de cada cuestionario son consideradas para
reformulacion de los subsecuentes. De esa forma, cada
fase es construida sobre las respuestas de la fase anterior
y el proceso continla hasta que se obtenga concordancia
entre los participantes (consenso)®®,

Se considerd como criterios de selecciéon para la
composicion del grupo de expertos tener experiencia
minima de cinco afios en la asistencia directa al paciente y/o
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en la gerencia de enfermeria, ensefianza e investigacion.
De esa forma, hicieron parte del panel diez enfermeros
siendo cinco docentes y cinco que actuaban en la funcion
docente y asistencial. Los jueces eran del sexo femenino
presentando edad promedio de 48,9+4,9 afios, con
tiempo promedio de actuacion profesional de 23,8+8,3
afos; ocho eran doctores en enfermeria y dos tenian el
titulo de maestria. En lo que se refiere a la trayectoria
profesional, las areas de actuacion predominantes fueron
gerenciamiento del servicio de enfermeria, enfermeria
meédico-quirurgica, unidad de terapia intensiva, ginecologia
y obstetricia y pediatria y neonatologia.

Procedimiento para recoleccion de dados

La recoleccion de datos ocurrié en el periodo de
marzo de 2008 a febrero de 2009, después parecer
favorable del Comité de Etica en Investigacion (Protocolo
n® 3262/2006) y consentimiento de los jueces. Fueron
considerados como validadas las areas de cuidados que
obtuvieron indice de concordancia en las respuestas de los
jueces mayor o igual a 80%. El criterio de consenso fue
definido previamente.

Los cuestionarios, enviados por correo electrdnico,
consistieron en una escala Likert de cinco puntos
conteniendo, en la primera parte, diez afirmaciones sobre
la estructura del instrumento y, en la segunda, siete
afirmaciones relacionadas a cada area de cuidado. Las
afirmaciones consideraronlos aspectosrelevancia, claridad,
objetividad, nivel de complejidad asistencial y aplicabilidad
del instrumento. Fueron atribuidos puntajes de cinco a
las respuestas “concuerdo totalmente” y de uno para las
“discordo totalmente”. Cuando la afirmacion fue formulada
negativamente (afirmaciones 5 y 6 en la evaluacién de
la estructura y afirmaciones 4 y 5 en la evaluacion de
las areas de cuidados) el puntaje fue invertido, conforme
recomendacién de la literatura®, o sea, el valor uno fue
atribuido a los que concordaron totalmente y el valor cinco
a los que discordaron totalmente. Se solicitd, también,
que fuesen seflaladas si las areas de cuidados deberian
ser mantenidas, excluidas o modificadas. Preguntas
abiertas del cuestionario permitieron a los participantes
tejer elaborar otras consideraciones sobre la estructura
y areas de cuidados. Junto al primer cuestionario fue
solicitado a los jueces el llenado de datos referentes a las
caracteristicas personales y profesionales.

Andlisis de los datos

El analisis estadistico fue realizado mediante la

utilizacion del programa Minitab Statistical Software
(MINITAB) versién 12.22. Los datos descriptivos se

presentan como porcentajes, promedios y desviacion

estdndar. Se consideré la escala Likert como nivel

de mensuracién ordinal y fueron calculados mediana

y cuartiles (Q1 y Q3).
agrupados, categorizados y relacionados segun el objetivo

Los datos subjetivos fueron

del estudio.

Resultados

Reconstruccion del instrumento

En la propuesta de la nueva version, algunas areas
de cuidados del instrumento original fueron excluidas
o fundidas en su contenido y otras acrecentadas para
permitir una mensuracién mas exacta de la complejidad
asistencial de los pacientes y de los recursos de
enfermeria utilizados por los mismos. De esa forma,
fueron consideradas las siguientes areas de cuidados:
1- Planificacion y Coordinacion del Proceso de Cuidar;
2- Investigacion y Monitorizacion; 3- Cuidado Corporal y
Eliminaciones; 4- Nutricion e Hidratacion; 5- Locomocion
o Actividad; 6- Terapéutica; 7- Soporte Emocional y 8-
Educacion en Salud. Cada una de las areas posee puntajes
de 1 a 4, apuntando la intensidad creciente de complejidad
asistencial. Losintervalos de puntuacionfueron establecidos
como: 8-11 puntos (Cuidados Minimos), 12-18 (Cuidados
Intermedios), 19-25 (Cuidados Semi-Intensivos) y 26-32
(Cuidados Intensivos).

Se considerd para elaboracion de los intervalos de
los puntajes que el paciente permaneceria en una dada
categoria se obtuviese el valor minimo de una escala en
todas las areas de cuidados hasta cerca de 40% de areas
de cuidados en la escala posterior.

Apreciacion de los jueces

La Técnica Delphi fue aplicada en tres fases para
alcanzar consenso sobre la estructura y el contenido de la

nueva version del instrumento de clasificacion.
Fase Delphi |

Las respuestas al primer cuestionario mostraron
que, en lo que se refiere a la estructura del instrumento,
hubo concordancia superior a 80%, excepto en la
afirmacion 2 relativa a la existencia de claridad en los
enunciados (74% - Mediana -Md 4,0) y en la afirmacion
8 concerniente a la observacién de nivel de complejidad
asistencial creciente en las puntuaciones de las areas
de cuidados (78% - Md 4,0). EI mas bajo nivel de
concordancia fue encontrado en las afirmaciones 5
(extension) y 6 (complejidad del instrumento) con
porcentajes, cada una, de 38% - Md 2,0 (Tablal).
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Tabla 1 - Parecer de los Jueces sobre la estructura del Instrumento en las Fases Delphi I, II y III. Sao José del Rio

Preto, 2009

i ., Delphi | Delphi Il Delphi Il
Afirmacion

% MD (Q1-Q3) % MD (Q1-Q3) % MD (Q1-Q3)
1. Abarca las areas de cuidado mas expresivas. 92 50 (4,0-5,0) 82 50 (4,0-50) 94 50 (50-5,0)
2. Presenta claridad en los enunciados. 74 40 (2,0-5,0) 80 4,0 (4,0-50) 96 50 (50-5,0)
3. Posibilita establecimiento de lenguaje comun entre profesionales. 92 5,0 (4,75-5,0) 92 50 (4,0-5,0) 96 5,0 (5,0-5,0)
4. Tiene potencial para discriminar los pacientes por complejidad 84 50 (3,5-5,0) 92 50 (4,0-5,0) 94 50 (4,0-4,0)
asistencial.
5. Es muy extenso. 38 2,0 (1,0-20) 48 2,0 (2,0-2,5) 44 2,0 (2,0-2,0)
6. Es complejo 38 2,0 (1,0-20) 42 2,0 (2,0-2,0) 36 2,0 (2,0-2,0)
7. Las actividades que consumen mayor cantidad de tiempo y mas 86 45 (4,0-5,0) 90 4,5 (4,0-50) 90 4,5 (4,0-5,0)
impactan en la asistencia de enfermeria estan representadas en las
areas de cuidados.
8. Observa nivel de complejidad asistencial creciente en las gradaciones 78 4,0 (3,5-5,0) 94 50 (4,0-50) 92 50 (4,0-5)0)
de las areas de cuidados.
9. Es posible ser introducido en la practica diaria del enfermero. 82 4,0 (40-5)0) 92 50 (4,0-50) 94 50 (4,25-5,0)
10. Puede generar datos Utiles para la toma de decisiones de 84 4,0 (4,0-5,0) 90 50 (4,0-5,0) 98 5,0 (5,0-5,0)

administracion.

Puntaje varia de 1 a 5: cuanto mas alto el puntaje, mayor la concordancia. Md ( Mediana).Q1, Q3 (Cuartiles).

El porcentaje de concordancia en las diferentes areas
de cuidados varié de 82% (Md 4,5 - 5,0) a 96% (Md
5,0). La afirmacion 4 (extension) presentd porcentajes de
concordancia variando entre 34% (Md 2,0) y 46% (Md
2,0) y, la afirmacion 5 (complejidad del instrumento)
variaciones de 38% (Md 2,0) a 44% (Md 2,0) (Tabla 2).

Sin embargo, a pesar de que los jueces hubiesen
concordado sobre la manutencién de las areas de cuidados
presentadas, hubo necesidad de modificar la estructura

y contenido de algunas de ellas con relaciéon a la forma
de cuantificacion de las actividades, ordenacion de las
gradaciones y uso de terminologias mas apropiadas. Se
argumentd que medidas de prevencion de Ulcera por presion
serian mejor clasificadas como cuidado y monitorizacién y
también sobre el elevado nimero de variables en el area
de cuidado Investigacion y Monitorizacién dificultando su
evaluacion. Se sugirié la separacidon de las variables, en
esa area, en dos dominios o categorias.

Tabla 2 - Parecer de los Jueces sobre las areas de cuidados en la Fase Delphi I. Sao José do Rio Preto, 2009

§ ~ AC1 AC2 AC3 AC4
Afirmagao

% Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3
1. Es pertinente 90 50 4,0-50 90 5,0 4,0-50 94 50 4,0-50 94 50 4,0-50
2. Presenta claridad en los enunciados 82 45 3,550 82 45 3550 94 50 4,0-50 94 50 4,0-50
3. Posibilita establecimiento de lenguaje comun entre 92 5,0 4,75-5,0 94 50 4,0-50 96 5,0 4,75-5,0 96 5,0 4,75-5,0
profesionales.
4. Es muy extenso 34 20 1,0-20 46 2,0 2,0-25 40 2,0 1,75-2,0 34 20 1,0-2,0
5. Es complejo 44 2,0 1,75-25 44 2,0 2,0-2,0 40 2,0 1,75-2,0 38 2,0 1,0-2,0
6. Las actividades que consumen tiempo e impactanen 82 50 2,75-50 84 50 3,550 88 50 4,0-50 88 50 4,0-50
la asistencia de enfermeria estan representadas en las
areas de cuidados.
7. Observa nivel de complejidad asistencial creciente en 94 50 4,0-5,0 88 50 4,0-50 88 50 4,0-50 88 50 4,0-50
las gradaciones.

§ ~ AC5 AC6 AC7 AC8
Afirmacgao

% Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3
1. Es pertinente 94 50 4,050 92 50 4,050 94 50 4,0-50 96 5,0 4,75-5,0
2. Presenta claridad en los enunciados 88 50 4,050 94 50 4,0-50 8 5,0 3,5-50 90 5,0 4,0-5,0
3. Posibilita establecimiento de lenguaje comun entre 96 5,0 4,75-5,0 96 5,0 4,75-5,0 96 5,0 4,75-5,0 96 5,0 4,75-5,0
profesionales.
4. Es muy extenso 40 2,0 1,75-2,0 38 2,0 1,0-20 34 20 1,0-2,0 38 2,0 1,0-20
5. Es complejo 40 2,0 1,75-2,0 38 2,0 1,0-20 38 2,0 1,020 38 2,0 1,020
6. Las actividades que consumen tiempo e impactanen 88 50 4,0-5,0 84 50 3,550 84 50 3,550 88 50 4,050
la asistencia de enfermeria estan representadas en las
areas de cuidados.
7. Observa nivel de complejidad asistencial creciente 82 45 3,550 88 5,0 4,0-50 88 5,0 4,0-5,0 88 5,0 4,0-5,0

en las gradaciones.

AC1- Planificacion y Coordinacion del Proceso de Cuidar; AC2 - Investigacion y Monitorizacion; AC3 - Cuidado Corporal y Eliminaciones; AC4 - Nutricion y
Hidratacion; AC5 - Locomocion o Actividad; AC6 - Terapéutica; AC7 - Soporte Emocional; AC8 - Educacidn en Salud. El puntaje varia de 1 a 5: cuanto mas alto

el puntaje, mayor la concordancia. Md ( Mediana). Q1, Q3 (Cuartiles).
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Fase Delphi Il

Las apreciaciones de los jueces dieron base para la
construccion del segundo cuestionario. El drea de cuidado
Investigacién y Monitorizacion fue desdoblada originando
una nueva area denominada de Cuidado con Piel y Mucosas.
De esa forma, el instrumento pasdé a contar con nueve
areas de cuidados y hubo una revision de los puntajes
para clasificacion del paciente observandose los mismos
criterios citados anteriormente. Fueron retirados los
términos que denotaban subjetividad y mejor explicados
los enunciados que no presentaban claridad. Algunas
gradaciones de las areas de cuidados fueron asociadas
o sufrieron alteraciones para evidenciar la complejidad
asistencial creciente.

Las respuestas del segundo cuestionario mostraron
que, en lo que se refiere a la estructura del instrumento,

el grado de concordancia varié de 80% (Md 4,0) a 94%

Tabla 3 - Parecer de los Jueces sobre las areas de cuidados en la Fase Delphi II. Sao José do Rio

(Md 5,0). El aspecto claridad en los enunciados presentd
el menor porcentaje 80% (Md 4,0) (Tabla 1). El area de
cuidado Planificacion y Coordinacion del Proceso de Cuidar
(AC1) presentd porcentaje de concordancia por abajo de
80% en los siguientes aspectos: claridad en los enunciados
70% (Md 4,0), establecimiento de lenguaje comun entre
profesionales 78% (Md 4,5) y representatividad de las
actividades que consumen mayor cantidad de tiempo 76%
(Md 4,0). El area Cuidado con Piel y Mucosas (AC4) mostro
porcentaje de 80% (Md 4,0) de concordancia en el aspecto
representatividad de las actividades que consumen mayor
cantidad de tiempo. Los porcentajes de concordancia de
las demas areas de cuidados variaron de 88% (Md 5,0)
a 98% (Md 5,0) y fueron considerados validados (Tabla
3). Fue sefialado por alguno de los jueces que el aspecto
cambio de deculbito estaba recibiendo puntaje doble en el
area de cuidados Locomocién y Actividad y Cuidado con
Piel y Mucosas.

Preto, 2009

. . AC1 AC2 AC3 AC4
Afirmacao
% Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3
1. Es pertinente 98 5,0 5,0-5,0 96 5,0 4,75-5,0 96 5,0 4,75-50 98 5,0 5,0-50
2. Presenta claridad en los enunciados 70 4,0 2,0-5,0 90 50 4,0-50 96 5,0 4,75-50 94 50 4,0-50
3. Posibilita establecimiento de lenguaje comin 78 4,5 2,0-5,0 94 50 4,0-50 96 5,0 4,75-50 94 50 4,0-50
entre profesionales.
4. Es muy extenso 36 20 17520 40 2,0 1,75-2,0 34 20 1,020 32 2,0 1,020
5. Es complejo 44 2,0 17525 42 2,0 2,0-2,0 32 20 1,020 36 2,0 1,0-20
6. Las actividades que consumen tiempo/ 76 4,0 35425 88 50 4,050 96 5,0 4,75-5,0 80 4,0 3,550
impactan en la asistencia de enfermeria estan
representadas en las areas de cuidados.
7. Observa nivel de complejidad asistencial 86 5,0 3,5-5,0 92 50 4,75-5,0 96 5,0 4,75-5,0 94 50 4,0-5,0
creciente en las gradaciones.
i ~ AC5 AC6 AC7 AC8 AC9
Afirmagéo o P o o 9

% Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3
1. Es pertinente. 98 5,0 5,0-50 98 5,0 5,0-5,0 96 50 4,75-50 96 50 4,0-50 94 50 4,0-50
2. Presenta claridad en los enunciados. 92 50 4,75-5,0 94 50 4,0-50 94 50 4,050 88 50 4,0-50 94 50 4,050
3. Posibilita establecimiento de lenguaje 96 5,0 4,75-50 94 50 4,050 94 50 4,050 94 50 4050 94 50 4,050
comun entre profesionales.
4. Es muy extenso 32 2,0 1,0-20 36 20 17520 36 20 17520 34 20 1,0-20 38 2,0 1,0-20
5. Es complejo. 32 2,0 1,020 40 2,0 1,75-20 40 20 1,7520 38 20 1,0-2,0 38 2,0 1,0-20
6. Las actividades que consumen 88 50 4,050 94 50 4,050 92 50 4,050 94 50 4050 92 50 4,050
tiempo/ impactan la asistencia, estan
representadas en las areas de cuidados.
7. Observa nivel de complejidad 94 50 5050 9 50 47550 94 50 4,050 96 50 47550 92 50 4,050

istencial creciente en las gradaciones.

AC1- Planificacion y Coordinacion del Proceso de cuidar; AC2- Investigacion y Monitorizacién; AC3- Cuidado Corporal y Eliminaciones; AC4 - Cuidado con piel y
mucosas; AC5- Nutricidén e hidratacion; AC6- Locomocidn o Actividad; AC7- Terapéutica; AC8 - Soporte emocional; AC9 - Educacion en Salud. Puntaje varia de
1 a 5: cuanto mas alto el puntaje, mayor la concordancia. Md ( Mediana).Q1, Q3 (Cuartiles).

Fase Delphi Ill

De esa forma, fue elaborada la version 3 del

instrumento incorporando las alteraciones solicitadas
por los jueces. Planificacion y Coordinacion del Proceso
de Cuidar fue ampliamente reestructurado, buscandose

obtener mayor claridad y concisién. En el drea Cuidado con

www.eerp.usp.br/rlae

la Piel y Mucosas fueron alteradas algunas terminologias y
se acrecento la complejidad técnica del curativo y algunas
medidas preventivas. La actividad cambio de decubito
paso a hacer parte del contenido del area Cuidado con Piel
y Mucosas. Fueron realizadas alteraciones en los puntajes
para contemplar situaciones en que los pacientes no
obtienen puntos en algunas areas de cuidados.
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El grado de concordancia en el area Planificacion y
Coordinacion del Proceso de Cuidar (AC1) varié de 80%
(Md 4,0) a 96% (Md 5,0). Algunos jueces discordaron de
la no inclusién de actividades administrativas realizadas
por el enfermero en esa area de cuidado. Se obtuvo

concordancia de 92% (Md 4,0) a 96% (Md 5,0) (Tabla
4) en Cuidado con Piel y Mucosas. La version final del
instrumento no puede ser presentada en este articulo
debido a su extension, Sin embargo, puede ser colocada a
disposicién por la autora a los interesados.

Tabla 4 - Parecer de los Jueces sobre las areas de cuidados Planificacion y Coordinacion del Proceso de Cuidar y Cuidado

con Piel y Mucosas. Fases Delphi III. Sao José do Rio Preto, 2009

Afirmacion Act Ac4

% Md Q1-Q3 % Md Q1-Q3
1. Es pertinente. 96 5,0 5,0-5,0 96 5,0 5,0-5,0
2. Presenta claridad en los enunciados. 86 4,0 2,0-5,0 94 5,0 4,0-5,0
3. Posibilita establecimiento de lenguaje comun entre profesionales. 94 4.5 2,0-5,0 96 5,0 4,0-5,0
4. Es muy extenso 32 2,0 1,75-2,0 34 2,0 1,0-2,0
5. Es complejo. 30 2,0 1,75-2,5 34 2,0 1,0-2,0
6. Las actividades que consumen tiempo e impactan en la asistencia de enfermeria 80 4,0 3,5-4,25 92 4,0 3,5-5,0
estan representadas en las areas de cuidados.
7. Observa nivel de complejidad asistencial creciente en las gradaciones. 92 5,0 3,5-5,0 94 5,0 4,0-5,0

AC1- Planificacion y Coordinacion del proceso de cuidar; AC2- Investigacion y Monitorizacion; AC3- Cuidado corporal y eliminaciones; AC4 - Cuidado con piel y
mucosas; AC5- Nutricién e hidratacién; AC6- Locomocion o Actividad; AC7 - Terapéutica; AC8 - Soporte emocional; AC9- Educacion en salud. Puntaje varia de
1 a 5: cuanto mas alto el puntaje, mayor la concordancia. Md ( Mediana).Q1, Q3 (Cuartiles).

Discusion

El refinamiento de un instrumento es un proceso
que trabajoso y es largo. Es preciso definir claramente
el concepto sobre investigacion (constructo). En el caso
de SCP, el constructo se constituye en las necesidades de
cuidados de los pacientes. Una vez que ellas son numerosas
y multidimensionales, no pueden ser representadas en su
totalidad. El objetivo del instrumento no es ser una lista
completa de todas las actividades de cuidados realizadas
por la enfermeria, ya que, de esa forma, se volveria
extenso y exhaustivo; pero si, contener las dimensiones
representativas del cuidar que mas impactan en la carga
de trabajo del equipo de enfermeria.

De esa forma, cuestiones relativas al disefio
estructural, tales como extensién y forma de presentacion
de los items, se tornan de fundamental importancia. Se
tratd de tornar el instrumento mas corto en comparacién
a la version original sin comprometer la informacion
recolectada. Algunas caracteristicas de instrumentos
de clasificacion han sido preconizadas en la literatura
como forma de favorecer su utilizacion como orientador
de decisiones y su aceptabilidad. Simplicidad, claridad,
objetividad y no consumir mucho tiempo para su llenado
han sido criterios enfatizados®. La apreciacion de los
jueces, en este estudio, evidencié que el instrumento
parece llenar esos requisitos.

En esta nueva versién del instrumento el numero
de areas de cuidados fue reducido para nueve, en
comparacion a las 13 del instrumento original. Algunas
areas fueron mantenidas, hubo fusion de contenido v,
también se afiadieron otras para retratar con mas fidelidad

las reales necesidades del paciente. Muchos aspectos que

no hacian parte del instrumento anterior y que consumen
tiempo del equipo de enfermeria fueron contemplados,
tales como, planificacion de la asistencia, auxilio en
examenes diagndsticos y terapéuticos, evaluacion clinica
del enfermero, atenciones de urgencias y emergencias,
medidas preventivas de Ulcera de presion, entre otras.

En una investigacion anterior® los usuarios relataron
la percepcidon de que el instrumento parecia no retratar
la complejidad del paciente conforme ella era observada
por ellos. Esto significa que el juzgamiento clinico del
enfermero y la evaluacion objetiva obtenida por medio del
instrumento parecian no estar congruentes. Asi, en la nueva
estructura, ademas de las alteraciones en el contenido de
las areas de cuidados, la estandarizacién del puntaje fue
revisada. Se substituyd el método anteriormente utilizado
de intervalo de clase igual entre las diversas categorias
por intervalos diferenciados considerandose que los
pacientes que presentan mas de 40% de caracteristicas
de la gradacion siguiente deben pertenecer, también, a
esta categoria de cuidados.

Otra alteracién importante fue la exclusién de la
participacion del acompafiante en algunas areas de
cuidados (nutricion e hidratacién, motilidad, locomocidn,
cuidado corporal, eliminaciones). A pesar de reconocer
la importante contribucién del familiar/acompafiante
en la recuperacion del paciente este no puede ser
obligado a asumir responsabilidad por el acto de cuidar,
responsabilidad esta que siempre sera de la enfermeria.
Una vez que su presencia influye en las horas de
asistencia, por necesitar de orientacion y supervisién por
el enfermero, este aspecto fue considerado en las areas
de cuidados Soporte Emocional y Educacion en Salud. Asi,
el instrumento pasé a contar con cuatro gradaciones para
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dirigir la complejidad del cuidado.

La sistematizaciéon de la asistencia de enfermeria
(SAE) es de fundamental importancia para instrumentalizar
y humanizar las acciones del enfermero. Su realizacion
y documentacion, en todas las fases, demanda tiempo e
impacta sobre la carga de trabajo. Algunos estudios(9-29
se han preocupado en mensurar el tiempo gastado en esa
actividad y han encontrado valores diferenciados. A pesar
de que hubiesen sido realizados en hospital de ensefanza,
se torna importante resaltar que utilizan diferentes
métodos (tiempo estimado y tiempo observado),
mensuran diferentes fases del proceso, algunos tienen
lenguaje estandarizado y usan sistema informatizado, lo
que dificulta la comparacién de los hallazgos.

Buscando atender la necesidad de operacionalizacion
de la SAE y contemplar su influencia sobre la carga de
trabajo del enfermero fue incorporada a la nueva version
al area de cuidados Planificacion y Coordinacion del
Proceso de Cuidar. Para elaboracion de su contenido
fueron considerados aspectos referentes al acceso a
la informacion sobre el paciente, comunicacion con
profesionales de enfermeria y de otras areas, utilizacion de
recursos para la realizacién del cuidado y documentacion.
Investigaciones internacionales han mostrado que
actividades de documentacion representan 13%®b y de
18-27%®? del tiempo gastado por el enfermero.

Sin embargo, no fueron consideradas actividades
administrativas por dos razones: la mayor parte de estas
actividades son atribuciones del enfermero supervisor o
coordinador y no del enfermero clinico; los instrumentos
de clasificacién son estructurados a partir del concepto
del cuidar, o sea, mensuran los cuidados que suceden
en la presencia del paciente y/o de su familia (cuidados
directos) y aquellos realizados fuera de su presencia, pero
en la preparaciéon o para complementaciéon del cuidado
(cuidados indirectos)®?. Cuidados directos e indirectos han
representado cerca de 80% de las actividades realizadas
por los enfermeros, y de este porcentaje, cerca de 50% se
refiere a actividades de cuidado indirecto®%.

Diferentes conceptos de carga de trabajo pueden
ser encontrados en la literatura internacional v,
consecuentemente, afectan su forma de mensuracion.
Algunos autores consideran que ella comprehende apenas
los cuidados directos e indirectos realizados®® y otros que
ella debe también incluir actividades no relacionadas al
paciente como administracion de la unidad y del equipo
de enfermeriaV,

En lo que se refiere a instrumentos de clasificacion,
se torna importante resaltar su propdsito fundamental de
generar informacién sobre el paciente para administracion

del cuidado reflejando el servicio ofrecido para el paciente/
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familia. La incorporacién de otras variables no especificas
para el paciente, tales como elementos de operacién de
la unidad, en la estructura de los instrumentos, no es
recomendada, ya que puede comprometer la precision de
los datos deseados(3).

Conclusién

Este articulo abordo las etapas iniciales del desarrollo
y validacion de la nueva version de un SCP. El objetivo
era crear un instrumento que posibilitase identificar la
cantidad de recursos de enfermeria requeridos por los
pacientes y, consecuentemente, monitorizar la carga de
trabajo del equipo de enfermeria. Esta reconstruccién se
mostré compleja ya que envuelve una serie de factores
que intervienen en el proceso de trabajo del enfermero
que todavia necesitan mas extensas y profundas
investigaciones.

El instrumento demostré validez de contenido en la
opinién de los expertos. Sin embargo, necesita, todavia,
ser sometido a nuevas pruebas para evaluacion de otras
propiedades psicométricas, entre ellas consistenciainterna,
confiabilidad entre evaluadores y validez de constructo.
Se espera que la nueva versidon pueda representar con
mas fidelidad las actividades y el tiempo gastado por el
equipo de enfermeria en el proceso de cuidar.
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