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Objetivo: construir y comprobar una propuesta para medir la
dimension cualitativa de la carga de trabajo en Enfermeria;
identificar el punto de corte de la carga de trabajo y su
indicador como predictores del puntaje proveniente del cuidar
en Enfermeria: bueno y optimo. Método: estudio descriptivo
realizado en cuatro unidades de internacidn y cuatro unidades
de terapia intensiva de un hospital de ensefianza brasilefio;
fueron examinadas 308 evaluaciones realizadas por 19
enfermeros. Se utilizaron cuatro instrumentos de medicién:
tres para evaluar la demanda de cuidados en relacion a la
Enfermeria y otro para clasificar el producto del cuidar
entregado al final del turno. Se calculd la carga de trabajo y fue
construido su indicador. Resultados: se encontrd correlacién
débil e inversa entre el puntaje producto del cuidar, carga de
trabajo y el indicador carga de trabajo en las unidades; esta
fue moderada e inversa entre Planificacién de la asistencia
de Enfermeria y Atencidn a necesidades asistenciales con
el nimero de pacientes internados. Conclusién: es posible
asociar la carga de trabajo y su indicador al producto del cuidar.
La carga de trabajo en Enfermeria < 173horas (24 horas) e
el indicador < 12,3horas/profesional se asociaron con mayor
probabilidad de obtencién de puntaje “bueno” y “6ptimo” en

el producto del cuidar, en las unidades de internacién.

Descriptores: Carga de Trabajo; Personal de Enfermeria
del Hospital; Evaluacién en Enfermeria; Administracidon
Hospitalaria; Gestion em Salud; Evaluacion de Resultados y

Procesos (Atencion de Salud).
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Introduccion

La carga de trabajo en Enfermeria (CTE) puede
ser concebida como la cantidad de tiempo, esfuerzo
fisico y cognitivo, exigida de los profesionales para
realizar las actividades de cuidado directo, indirecto
y aquellas no asociadas al paciente®. Este abordaje
amplia el concepto de tiempo dedicado a las demandas
del paciente, incluyendo varias acciones desempefiadas
por el equipo relacionadas al ambiente de practica y al
desarrollo profesional®.

Se trata de un fendmeno complejo que debe ser
evaluado por el enfermero, considerando, ademas
de las necesidades asistenciales requeridas por los
pacientes, factores determinantes concernientes a
la organizacion, a la unidad, al equipo, al individuo
(profesional, paciente y familia) y al sistema de
cuidados®. Entre los factores que generan mayor
la CTE,
encontraron la organizacion del trabajo con insuficiencia

impacto en los enfermeros finlandeses
de personal y de planificacion de las tareas; las
condiciones laborales con inadecuacion de recursos y
de solicitudes telefdnicas; vy, la falta de competencias
necesarias para administrar las demandas. A su vez,
investigadores belgas® identificaron las interrupciones
durante las actividades, la rotaciéon de pacientes y los
registros obligatorios. Es importante destacar que
algunos factores no inciden directamente en la CTE,
pero comprometen la dindmica de su trabajo y son
percibidos subjetivamente por los enfermeros®.

Asi, se revelan como atributos de la CTE: el
tiempo utilizado en las actividades; la calificacion del
equipo; las necesidades de cuidados del paciente; vy, el
empenio fisico, mental y emocional de los profesionales,
incluyendo la adaptabilidad al trabajo®. También,
algunos investigadores son a favor de administrar los
factores humanos e de ingenieria de los sistemas y
procesos de trabajo, que interactian dindmicamente
influenciando la CTE, la calidad de los servicios prestados
y la seguridad de los pacientes y a los profesionales de
la salud®",

Ese modelo de gestidn posibilitaria la identificacion
de riesgos; por ejemplo, los cuidados no realizados
podrian ser detectados a partir de un alerta precoz,
como es el caso de elevado numero de pacientes por
enfermero, entre otras inadecuaciones del contexto
de la practica®. La sobrecarga, especialmente, puede
comprometer la atencién de actividades requeridas
durante el turno, generando fatiga e insatisfaccidon
profesional, ademdas de eventos adversos con los
pacientes®.

Alinvestigar la carga de trabajo diaria del enfermero,
utilizando el sistema RAFAELA(®, se evidencié mayor

chance de incidentes (10% a 30%) y de mortalidad de
pacientes (40%) cuando los valores estan arriba del nivel
ideal; en el caso inverso, esta probabilidad se reduce a
25%. Se infiere, por tanto, que al asumir una menor
carga de trabajo el enfermero tendrd mas tiempo para
el cuidado, previniendo deterioraciones clinicas evitables
e incidentes con los pacientes?,

Otros estudios corroboran los hallazgos referentes
a la reduccion de la supervivencia de pacientes,
delante de la exposicion a sobrecarga de trabajo en
Enfermeria(t-12); ademads existen riesgos asociados a
la prestacion de cuidados por diferentes categorias/
calificaciones profesionales®V, Los hospitales que
mantienen 60% de enfermeros en el cuadro de personal
y dimensionan hasta seis pacientes por enfermero,
tienen mortalidad 30% menor que aquellos que son
atendidos por enfermero que tiene que cuidar de ocho
pacientes; éste representa apenas 30% del equipo de
Enfermeriab,

Delante de estos resultados, los sistemas de
medicion de la CTE han sido difundidos para determinar
el nimero de personal necesario para atender las
demandas asistenciales” y poder asignar los recursos
adecuadamente(®, Ademas de instrumentalizar a los
enfermeros en el dimensionamiento diario del equipo y
en las negociaciones administrativas, también pueden
auxiliar las evaluaciones clinicas y las decisiones
relacionadas a la mejora de los procesos*?,

Sin embargo, la etiologia multifactorial de la CTE
no esta contemplada en esos instrumentos y el valor
numérico obtenido, a partir de las clasificaciones y
de la relacidon con el tiempo utilizado, no auxilian al
gestor en el desarrollo de acciones preventivas y en el
conocimiento de la calidad del cuidado proporcionado.

Un nuevo método de administracion de la CTE esta
siendo desarrollado en Holanda objetivando el equilibrio
entre las necesidades de los pacientes y el cuadro
cuantitativo y cualitativo del equipo de Enfermeria.
Este protocolo vislumbra obtener el tiempo requerido
de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes, las
actividades desempefadas y el tiempo medio dedicado,
ademas de la percepcidn sobre cargas emocionales,
fisicas y mentales(®). Sin embargo, la pretension de
contemplar todos los atributos de la CTE en un Uunico
instrumento parece ser dificil®,

Recientemente, una escala para Evaluacion del
Producto del Cuidar en Enfermeria (APROCENF, en
portugués) fue desarrollada y validada, teniendo
como constructo los factores estructurales y métodos
de organizaciéon del trabajo®®. Esta escala posibilita
identificar aspectos criticos en el sistema de cuidados
influenciar el

de Enfermeria que pueden producto

suministrado al final del turno, clasificandolo en: malo,
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regular, bueno u éptimo. Es importante destacar que
la APROCENF no evalla el desempefio del enfermero o
del equipo, éste contempla los factores y métodos que
contribuyen de forma positiva o negativa para la practica
profesional>),

Siendo asi, delante de las diversas demandas
requeridas del enfermero, la APROCENF podra contribuir
para la identificacién: de riesgos inherentes al ambiente
de practica (recursos disponibles, educacién en servicio,
trabajo en equipo); del plan y acompafiamiento del
cuidado; de la atencion al paciente/familiar; y, de la
disminucion de incidentes percibidos por los enfermeros,
a partir de la dinamica de trabajo. Esta inferencia auxilia
la gestién de los factores humanos y el analisis de
procesos. Siendo asi, la APROCENF fue considerada en
este estudio como la dimensidn cualitativa de la CTE.
Esta investigacién se vincula al grupo de investigacion
Gestion de los Servicios de Salud y de Enfermeria
(GESTSALUD) y se propone responder a las siguientes
preguntas: ¢Es posible asociar la CTE y el indicador
Carga de Trabajo en Enfermeria (iCTE) con producto del
cuidar? ¢Existe correlacidn entre las variables numéricas
(nimero de enfermeros y de técnicos/auxiliares de
Enfermeria, total de profesionales de Enfermeria, total
de pacientes, total de camas, tasa de ocupacién, CTE y
iCTE) con los puntajes de la escala APROCENF? éCual es
el punto de corte de la CTE y del iCTE como predictores
del puntaje “producto del cuidar en Enfermeria” bueno
y Optimo?

Para esto, fueron definidos los siguientes objetivos:
construir y comprobar una propuesta para medir
la dimensién cualitativa de la carga de trabajo en
Enfermeria e identificar el punto de corte de la CTE y del
iCTE como predictores del puntaje “producto del cuidar

en Enfermeria” bueno y 6ptimo.

Método

Se trata de un estudio descriptivo transversal,
de delineamiento cuantitativo, realizado en cuatro
Unidades de Internaciéon (UIs) y cuatro Unidades de
Terapia Intensiva (UTIs), en un hospital de Campinas,
en el interior del Estado de Sao Paulo. Dos de las Uls
eran clinicas Médico-Quirurgicas, una Quirdrgica y
otra Pediatrica, totalizando 109 camas; las UTIs eran:
General, Coronaria, Pediatrica y Neonatal; con un total
de 71 camas.

Para definicion del tamafio del muestreo
(evaluaciones de los turnos) se utilizé el método de
comparacion de las categorias del puntaje APROCENF
entre las UIs y UTlIs, fijando el nivel en 5% y el poder
en 80%.

evaluaciones de los turnos (n=147 para cada unidad)

Se estimdé que una muestra de N=294

www.eerp.usp.br/rlae

seria representativa para comparacion entre dos
grupos(1e),

Esta investigacion hace parte del proyecto “La
carga de trabajo y su influencia sobre los resultados del
proceso de cuidar” aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la institucion (Proceso n® 0379/2011);
por depender de los resultados de los primeros objetivos,
fue realizada posteriormente.

Los enfermeros (n=19), de diferentes turnos de
trabajo, actuantes en las respectivas unidades en el
periodo de recoleccion de datos, fueron convidados, por
conveniencia; a estos se les orient6 a aplicar la APROCENF.
Las evaluaciones fueron conducidas entre enero vy
septiembre de 2014. En el inicio de 2017 hubo aumento
de datos disponibles en el sistema informatizado de la
institucion sobre el cuadro de personal y la clasificacion
de los pacientes en las unidades, considerando las
fechas de las evaluaciones.

Para alcanzar los objetivos propuestos, fueron
aplicados cuatro instrumentos de medicion: escala
APROCENF®%, dos Instrumentos de Clasificacion de
Pacientes (ICPs) (uno para adulto? y otro pediatrico?”)
y el Nursing Activities Score (NAS)(®), Se destaca que
los tres primeros instrumentos(*31517) fueron construidos
y tuvieron sus propiedades psicométricas comprobadas
en Brasil, respectivamente en 2017, 2013 y 2014; el
ultimo®®, instrumento internacional, fue validado para
la cultura brasilefia en 2009.

La APROCENF esta compuesta por ocho items: 1.
Planificacion de la asistencia de Enfermeria; 2. Recursos
necesarios para prestar asistencia; 3. Dimensionamiento
de personal de Enfermeria; 4. Acciones educativas
y desarrollo de personal; 5. Acompafiamiento vy
transferencia del cuidado; 6. Interaccién y actuaciéon
multidisciplinar; 7. Atencién al paciente y/o familiar;
y, 8. Atencién de las necesidades asistenciales.
Cada item contempla cuatro graduaciones (de 1 a 4)
representando, de forma creciente, el mejor producto
del cuidar en Enfermeria. El enfermero debe analizar
todos los items, al final del turno, identificando la opcién
gue mas se aproxima de la practica profesional. Después
de evaluar todos los items, se suman las graduaciones
puntuadas y el producto suministrado por la Enfermeria
sera clasificado en: Malo (8 a 12 puntos), Regular (13 a
20 puntos), Bueno (21 a 28 puntos) u Optimo (29 a 32
puntos)®),

La nueva version del ICP13), en sus nueve areas de
cuidados, incorpora la opinion de enfermeros/usuarios y
nuevas practicas de Enfermeria en consonancia con los
avances en salud. Cada area estd compuesta por cuatro
graduaciones siendo “1” la menor demanda de atencidn
del paciente, en relacion a los cuidados de Enfermeria
y “4” la mayor. El enfermero debe evaluar cada area
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de cuidado eligiendo la condiciéon que mas se aproxima
de determinado paciente. Los valores son sumados y
el tipo de cuidado es clasificado como: Minimos (CM)
(9-12 puntos), Intermedios (CI) (13 a 18 puntos),
Semiintensivos (SI) (19 a 24 puntos) o Intensivos (In)
(25 a 36 puntos). De forma similar, el ICP pediatricot?”
se destina a la evaluacién de la familia, paciente y
procedimientos terapéuticos, con 11 areas de cuidados,
los que son clasificados en: CM (11 a 17 puntos), CI (18
a 23), Alta dependencia (AD) (24 a 30), SI (31 a 36), e
In (37 a 44).

El NAS es indicado para uso en UTIs para medir
el tiempo dedicado por la Enfermeria a los cuidados de
los pacientes en las 24 horas. Este instrumento esta
compuesto por siete categorias: actividades basicas,
soporte de ventilacion, cardioldgico, renal, neuroldgico,
metabdlico e intervenciones especificas. El instrumento
contiene 23 items con puntuacion representativa de
las necesidades asistenciales’®. Asi, los enfermeros
identifican los items correspondientes a la demanda de
cada paciente, y la suma de los puntos refleja el tiempo
utilizado (en porcentaje) por el equipo de Enfermeria, en
las actividades de cuidado directo e indirecto.

La investigacidon contempl6é cuatro etapas: 1.
Evaluacion del Producto del Cuidar en Uls y UTIs; 2.
Medicion de la CTE; 3. Construccién y calculo del iCTE en
estas unidades vy, 4. Asociacién entre CTE y el iCTE con
el puntaje del producto del cuidar.

Para la operacionalizacion de la escala APROCENF,
cada participante realizé entre 11 y 20 evaluaciones,
dependiendo del nimero de enfermeros por unidad. El
registro en un formulario impreso fue realizado en los
momentos finales del turno. Los factores determinantes
para el producto del cuidar en Enfermeria representaron,
en este estudio, el retrato de la unidad pertinente a 24
horas. Los participantes también fueron convidados
a responder un cuestionario para la caracterizacién
demogréfica y profesional.

Las planillas de datos con la clasificacion diaria de
pacientes, en relacion a la dependencia de cuidados
de Enfermeria en las Uls y UTIs, fueron verificadas,
retrospectivamente, a través del sistema institucional
informatizado, los dias en que la
APROCENF fue aplicada. Esta clasificaciéon fue instituida
hace mas de cinco afios, en la practica de los enfermeros

considerandose

de este servicio; ella es realizada, diariamente en el
turno nocturno, utilizdndose en ICP para las UIs adulto3
y otro para la unidad pediatrica®” y el NAS en las UTIs.

El acceso a la clasificacion de pacientes de las Uls
posibilitd conocer una de las variables que componen la
medicion de la CTE. Entre tanto, ademas de obtener el
numero de pacientes/dia por categoria de cuidados, fue
necesario asociar las horas dedicadas por la Enfermeria,
en las 24 horas vy, asi, se considerd: CM - 4 horas; CI - 6
horas, SI - 10 horas, AD - 10 horas y In - 18 horas®?.
Para el célculo de la CTE diaria en las UIs se adopt6 la
siguiente ecuacion?:

CTE,, = (n® CM x 4) + (n° CI x 6) + (n° SI x 10)
+ (n° AD x 10) + (n° In x18)

n° = nimero de pacientes/dia por categoria de cuidado

Es importante destacar que la planilla de datos
utilizada por los enfermeros para medir la CTE en las
UTIs estaba programada para convertir los puntos NAS
en horas, o sea, al introducir el punto NAS (porcentaje),
automaticamente, el valor era dividido por 100 y
multiplicado por 24. En este caso, los valores relativos a
las horas requeridas por cada paciente, en determinado
dia (correspondiente a la aplicacién de la APROCENF),
fueron sumados por la investigadora y la CTE diaria fue
obtenida para las UTIs:

CTE ;1 = ZNAS (horas)

La tasa de ocupacién diaria de las UIs y UTIs también
fue obtenida, considerando el nimero de pacientes/dia
y el total de camas activas en cada unidad.

En la etapa de ese estudio, las
investigadoras propusieron en nuevo indicador de carga
de trabajo en Enfermeria (iCTE) considerando la CTE
(horas) como numerador y la cantidad de profesionales
de Enfermeria efectivamente trabajando, en las 24
horas, como denominador. Para identificar el nUmero de

tercera

profesionales de Enfermeria trabajando en las unidades,
las escalas de descanso (formato impreso) con los
apuntamientos de las ausencias fueron verificadas en
un analisis retrospectivo de los datos. Se determing, a
seguir, el nimero de enfermeros y de técnicos/auxiliares
de Enfermeria por dia en cada unidad componiendo la
cantidad de profesionales de Enfermeria efectivamente
actuando en las fechas en que la escala APROCENF
fue aplicada. Asi, las horas requeridas por profesional
de Enfermeria en las Uls y UTIs fueron identificadas,
respectivamente, de acuerdo con las ecuaciones:

(n° CMx4)+(n° CIx6)+(n° SIx10)+(n® ADx10)+(n® Inx18)

iCTE,, =
Uis Quantitativo de profissionais de Enfermagem efetivamente atuando nas 24 horas

INAS

iCTE, =
UTls — Quantitativo de profissionais de Enfermagem efetivamente atuando nas 24 horas

Los datos fueron organizados en planillas de
formato Excel® (Win7 Home Basic) y el mejor producto
del cuidar (puntaje “bueno” y “6ptimo”) obtenido en las
UlIs y UTIs fue asociado a los valores de la CTE y del iCTE
de estas unidades.

Para el analisis estadistico fue utilizado el programa
SAS System for Windows (Statistical Analysis System),
version 9.2. (SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC,
USA); el nivel de significacion adoptado para las pruebas
fue de 5%, o sea, p<0,05.

Lastablas de frecuenciay estadistica descriptiva, con
valores de media, desviacion estandar, valores minimo
y maximo, mediana y cuartiles, fueron adoptadas para
describir el perfil de la muestra, segun las variables en
estudio. Para comparacion de las variables categdricas
fueron utilizadas las pruebas chi-cuadrado o exacta
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de Fisher (para valores esperados menores que cinco)
y para las variables numéricas se uso el test Mann-
Whitney (dos categorias) y Kruskal-Wallis (tres o mas
categorias). En la relacidn entre las variables numéricas
se adoptd el coeficiente de correlacion de Spearman,
considerando valores de débil magnitud (de 0,10 a
0,30), moderada (entre 0,4 y 0,6) y de fuerte magnitud
(arriba de 0,7)9,

En la identificacion del punto de corte de la CTE y del
iCTE, como predictores del puntaje producto del cuidar
en Enfermeria bueno y 6ptimo, fue utilizada el andlisis de
la curva ROC (Receiver Operating Characteristic curve),
maximizando la sensibilidad y especificidad, y obteniendo
el area bajo de la curva que representa el desempefio
global del test; cuanto mas proxima de 1,0 (uno) mayor
el poder del test en discriminar dos grupos®Y.

Resultados

Los evaluadores (n=19) fueron, en su mayoria,
del sexo femenino (84,2%), con edad media de 32,4
(De=5,4) afios y tiempo medio de actuacion profesional
de 5,3 (De=3,2) afios. Ejercian la funcién de enfermero
clinico (68,4%), ejecutivo (26,3%), los que realizaban
seis horas asistenciales y las demas en actividades
residente (5,3%).
eran especialistas (94,7%) en

administrativas y el enfermero
Predominantemente,
areas diversas (Cardiologia, Licenciatura, Obstetricia,
Nefrologia, Gestidn hospitalaria y otras), 57,9% estaban
asignados en Uls (dos clinicas Médico-quirdrgica, una
Quirdrgica y otra Pediatrica) y 42,1% en UTIs (General,
Coronaria, Pediatrica y Neonatal).

Fueron realizadas 308 evaluaciones del producto
del cuidar en Enfermeria en las Uls (n=150) y UTIs
(n=158) en los diferentes turnos: mafiana (n=72),
tarde (n=166) y noche (n=70), con mayor frecuencia en
el turno vespertino en las UTIs (65,2%), prevaleciendo
el puntaje bueno (68,2%). Entre las Uls, la Pediatria
obtuvo valor significativo en la clasificacion “6ptimo” y la
Clinica Quirurgica el puntaje “regular”. En la comparacién
entre las UTIs, la Unidad Coronaria presentdé mayor
frecuencia de evaluaciones “6ptimo” y la Unidad de
Terapia Intensiva General se destacd en el producto del
cuidar “regular” (Tabla 1).

Los items mejor evaluados (sumando las
graduaciones “3” y “4”) en las Uls y UTIs fueron:
Atencién de las necesidades asistenciales (83,4%),
Dimensionamiento de personal de Enfermeria
(82,5%), Atencién al paciente y/o familiar (77,6%) y
Acompafiamiento y transferencia del cuidado (77,3%).
Entre aquellos con mayor numero de clasificacién
“1” y “2” se destacaron: Interaccién y actuacion
(52,3%); Acciones
(27,3%);
la asistencia de Enfermeria (23,7%); Yy, Recursos

multidisciplinar educativas vy

desarrollo profesional Planificacion de
necesarios para prestar asistencia (23,7%).
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En las UTIs, la puntuacion de los items Planificacion
de la asistencia de Enfermeria, Dimensionamiento de
personal de Enfermeria, Acompafiamiento y transferencia
del cuidado (p<0,01) y del puntaje del producto del cuidar
(p=<0,05) fueron mayores que las de Uls. El cuadro de
personal de Enfermeria y la CTE también fueron mas
representativos (p<0,01) en las UTIs.

La CTE de las Uls varié de 98 horas (Pediatria) a
240 horas (Médico-Quirurgico 2), con medias de 140
(De=19,5) horas en la Pediatria, 145 (De=15) horas en
la Clinica Médico-Quirurgica 1, 157(De=22,4) horas en
la Clinica Quirtrgica y 182 (De=23,6) horas en la unidad
Médico-Quirurgica 2. En las UTIs la variacion fue de 64
(UTI Pediatrica) a 528 (UTI General) horas con valores
medios de 145 (De=42) horas en la UTI Pediatrica, 164
(De=27,9) horas en la UTI Coronaria, 315 (De=91,1)
horas en la UTI Neonatal y 361 (De=71,5) horas en la
UTI General. El iCTE present6 las siguientes variaciones
horas/profesional: 6,7 (Pediatria) a 15 (Médico-Quirtrgica
2) y de 3,8 (UTI Pediatrica) a 15,5 (UTI Neonatal). En las
Uls, las horas medias dedicadas por profesional fueron de
9,2 (De=1,4) en la Pediatria, 9,6 (De=1,8) en la Clinica
Quirurgica, 9,7 (De=1,1) en la Clinica Médico-Quirurgica
1y 10,3 (De=1,9) en la unidad Médico-Quirlrgica 2.

En las Uls fueron identificados valores mayores en
el niUmero de pacientes, nimero de camas, en la tasa
de ocupacidén y en las horas dedicadas por el profesional
iCTE (p<0,01). Estos hallazgos se
presentan en la Tabla 2.

de Enfermeria,

Al comparar los subgrupos del puntaje “bueno
y Optimo” versus “regular y malo”, se constaté una
diferencia en las Uls sobre la media de: pacientes
(p<0,05), ocupaciéon de las unidades (p<0,05), CTE
(p<0,01) y iCTE (p<0,05).

diferencias entre estos grupos en las UTIs.

No fueron encontradas

El test de Spearman (r) mostrd que existe relacion
inversa entre el puntaje del producto del cuidar y la
cantidad de pacientes (-0,19 Uls y -0,24 UTIs), tasa de
ocupacion (-0,28 UlIs), CTE (-0,25 Uls y -0,18 UTIs) y
iCTE (-0,19 Uls y -0,18 UTIs).

En la unidad Médico-Quirurgica 2 (r = 0,49) y en
la UTI Neonatal (r = 0,55) el producto suministrado
por la Enfermeria estaba relacionado, respectivamente,
al numero de técnicos y auxiliares disponibles y a la
cantidad de enfermeros (p<0,01). Entre los items de la
APROCENF, en las Uls, la Planificacidn de la asistencia de
Enfermeria (r = - 0,40) vy, en las UTIs, la Atencidn de las
necesidades asistenciales (r = - 0,41) tienen correlacidon
nimero de pacientes internados (p<0,01),
conforme se puede observar en la Tabla 3.

con el

En las Uls, se verificaron puntos de corte de la
CTE < 173,0 horas y iCTE < 12,3 horas/profesional de
Enfermeria (Tabla 4) asociados con mayor probabilidad
de obtener puntaje “bueno” y “6ptimo”, en el producto
del cuidar y areas bajo la curva, respectivamente, de
0,64y 0,61 (p <0,05) (Figura 1).
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Tabla 1 - Clasificacién y comparacion entre los puntajes del producto del cuidar en las unidades hospitalarias.
Campinas, SP, Brasil, 2014 y 2017 (N=308)

Malo Regular Bueno Optimo Total
Unidades
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Ul* (n=150)
Médico-quirdrrgico 1 0(0,0) 5(11,9) 36(85,7)" 1(2,4) 42(28,0)
Médico-quirtirgico 2 1(1,8) 12(22,2) 39(72,2)" 2(3,7) 54(36,0)
Quirargica 0(0,0) 13(46,4) 14(50,0) 1(3.6) 28(18,7)
Pediatria 0(0,0) 3(11,5) 12(46,1) 11(42,3)" 26(17,3)
Total 1(0,7) 33(22,0) 101(67,3) 15(10,0) 150(100)
UTE (n=158)
UTI* Coronaria 1(3,0) 5(15,1) 20(60,6) 7(21,2) 33(20,9)
UTF* Pediatrica 0(0,0) 8(15,7) 35(68,6)" 8(15,7) 51(32,3)
UTF General 2(3,7) 11(20,3)* 41(75,9)t 0(0,0) 54(34,2)
UTI* Neonatal 0(0,0) 1(5,0) 13(65,0) 6(30,0) 20(12,6)
Total 3(1,9) 25(15,8) 109(69,0) 21(13,3) 158(100)

*UI = Unidad de Internacion; 'Test Exacto de Fischer (p<0,01); *UTI = Unidad de Terapia Intensiva

Tabla 2 - Comparacion de las variables numéricas entre las unidades de internacion y las Unidades de Terapia
Intensiva. Campinas, SP, Brasil, 2014 y 2017 (N=308)

Unidades de Internacién (n=150) Unidades de Terapia Intensiva (n=158)
Variables p*
M(De)* Md(Q1-Q3)t M(De)* Md(Q1-Q3)
Enfermeria
Enfermeros 3(0,7) 3(3-3) 5,2(2,4) 4(3-7) <0,01
Técnicos/Auxiliares 13,4(1,6) 13(12-14) 24,7(11,1) 19(16-36) <0,01
Total 16,4(1,9) 16(15-17) 29,9(13.4) 23(19-44) <0,01
Pacientes 22,1(4,2) 22(18-26) 11,5(4,8) 10(8-15) <0,01
Camas 27,4(2,5) 29(24-30) 17,2(8,2) 12(10-30) <0,01
Ocupacion (%) 80,7(12,8) 83(73-90) 71,3(19,4) 70(56-90) <0,01
Clasif pacientes$
Minimo 1,8(2,0) 1(0-3) - -
Intermedio 14,6(5,2) 15(11-20) - -
Alta dependencia 1,3(3,0) 0(0-0) - -
Semiintensivo 3,4(2,5) 3(1-5) - -
Intensivo 1,0(1,1) 1(0-1) - -
NAS (horas)! - - 244(115) 196(155-347)
CTE (horas)T 157(27) 156(138-176) 244(115) 196(155-347) <0,01
iCTE (horas/prof)** 9,8(1,6) 9,8(8,7-10,7) 8,3(2,3) 7,8(6,8-9,8) <0,01
APROCENFT*
Planificacion 2,9(0,7) 3(3-3) 3,2(0,9) 3(3-4) <0,01
Recursos 3,0(0,7) 3(3-3) 2,9(0,9) 3(3-3)
Dimensionamiento 2,9(0,8) 3(3-3) 3,2(0,9) 3(3-4) <0,01
Educacion 3,0(0,7) 3(3-4) 2,9(0,9) 3(2-4)
Acompafamiento 2,8(0,7) 3(2-3) 3,2(0,8) 3(3-4) <0,01
Interaccion 2,5(0,8) 2(2-3) 2,4(0,9) 2(2-3)
Atencion 2,9(0,6) 3(3-3) 3,0(0,8) 3(3-4)
Necesidades 3,2(0,6) 3(3-4) 3,1(0,8) 3(3-4)
Puntaje Total 23,2(3,8) 24(21-26) 24(4,1) 24(22-27) <0,05

*M(De) = Media y Desviacion estandar; 'M(Q1-Q3) = Mediana y Cuartiles; *p = Test de Mann-Whitney; $Clasif pacientes = Clasificacion de pacientes; 'NAS =
Nursing Activities Score; ICTE = Carga de Trabajo en Enfermeria; **iCTE = Indicador Carga de Trabajo en Enfermeria (horas/profesional), ""APROCENF =
Evaluacion del Producto del Cuidar en Enfermeria
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Tabla 3 - Coeficiente de correlacién de Spearman entre variables numeéricas, items y puntaje del producto del cuidar
de las unidades de internacién y Unidades de Terapia Intensiva. Campinas, SP, Brasil, 2014 y 2017 (N=308)

Variables Enf* TIAT Prof* Pctes$ Camas Ocup' CTE" iCTE**
ultt (n=150)

Planificacion 0,14 -0,17+ -0,20% -0,40% -0,20% -0,45% -0,38% -0,21#
Recursos -0,12 -0,32%8 -0,31%8 -0,26% -0,28+ -0,17+ -0,22+ 0,04
Dimensionar -0,03 0,19% 0,15 0,01 0,05 -0,07 -0,04 -0,12
Educacion -0,09 0,14+ 0,08 -0,03 0,09 -0,12 -0,12 -0,17
Acompafiar -0,13 -0,03 -0,06 -0,15 0,01 -0,23%¢ -0,19# -0,16
Interaccion -0,10 0,238 0,17+ -0,07 0,378 -0,308¢ -0,08 -0,23%
Atencion -0,13 -0,06 -0,09 -0,2488 0,00 -0,348¢ -0,28%8 -0,2188
Necesidades -0,04 -0,18# 0,17+ -0,22%8 -0,14 -0,20% -0,25% -0,10
Punt Total" -0,13 -0,01 -0,05 -0,19% 0,01 -0,28% -0,25% -0,19%
Punt CMC™1 0,15 -0,31# -0,20 0,23 - 0,23 0,05 0,15
Punt CMC™2 -0,04 0,498 0,38% -0,06 - -0,06 -0,4188 -0,43%
Punt CCir*** -0,27 -0,17 -0,24 -0,25 - -0,25 -0,39# -0,14
Punt Pedtt 0,09 0,19 0,23 0,24 - 0,24 0,29 0,08

UTI# (n=158)

Planificacion 0,19% 0,225 0,218 0,01 0,19% -0,348¢ 0,14 -0,13
Recursos 0,01 0,02 0,03 -0,10 0,03 -0,16% -0,12 -0,26%
Dimensionar -0,258¢ -0,29% -0,28% -0,21# -0,32% 0,18+ -0,29% -0,10
Educacién -0,258¢ -0,33% -0,328¢ -0,34% -0,39% 0,04 -0,30%8 -0,10
Acompafar -0,2788 0,33% 0,328 0,15 0,328 -0,328¢ 0,218 -0,12
Interaccion -0,10 -0,11 -0,10 -0,15 -0,08 -0,10 -0,06 -0,03
Atencion -0,12 -0,16% -0,16% -0,23% -0,17# 0,01 -0,09 0,06
Necesidades -0,32% -0,34%8 -0,3488 -0,41%8 -0,37%8 0,02 -0,27%8 0,04
Punt Total" -0,13 -0,13 -0,13 -0,24* -0,15 -0,11 -0,18% -0,18%
Punt UCOSss -0,24 0,06 0,02 0,17 - 0,02 -0,01 -0,02
Punt UTIP™ -0,22 -0,14 -0,19 -0,33# - -0,32% -0,34% -0,31#
Punt UTIG™ 0,08 0,19 0,18 0,10 - 0,09 0,05 -0,04
Punt UTIN**** 0,55% -0,36 -0,09 -0,39 — -0,39 -0,44 -0,40

*Enf = Enfermero; 'T/A = Técnico y Auxiliar de Enfermeria; *Prof = Total de Profesionales de Enfermeria; SPctes = Pacientes; 'Ocup = Tasa de Ocupacion;
ICTE = Carga de Trabajo en Enfermeria; **iCTE = Indicador Carga de Trabajo en Enfermeria (horas/profesional); "UI = Unidad de internacion; *#p<0,05;
$p<0,01; "Punt Total = Puntaje Total; 1"Punt CMC = Puntaje Clinica médico quirurgica; ***Punt CCir = Puntaje Clinica Quirlrgica; "'Punt Ped = Puntaje
Pediatria; **UTI = Unidad de Terapia Intensiva; $5Punt UCO = Puntaje Unidad Coronaria; "Punt UTIP = Puntaje Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica;
19Punt UTIG = Puntaje Unidad de Terapia Intensiva General; ****Punt UTIN = Puntaje Unidad de Terapia Intensiva Neonatal

Tabla 4 - Resultados de la curva ROC* para Carga de Trabajo en Enfermeria e indicador Carga de Trabajo en Enfermeria
como predictores del puntaje producto del cuidar bueno y 6ptimo, entre unidades y en general. Campinas, SP, Brasil,
2014 y 2017

Predictores Sensib’ (%) Espec* (%) Punto de Corte (horas) VPPS (%) VPN' (%) Pre(c‘:,;,s)ién

CTE"

Uls** (n=150) 75,0 55,9 <173,0 85,3 39,6 70,7

UTIs* (n=158) 63,8 50,0 <260,0 85,6 22,9 61,4

Total (N=308) 71,9 38,7 <1954 82,3 25,8 65,3
iCTESS

Uls** (n=150)" 96,6 26,5 <123 81,7 69,2 80,7

UTIs* (n=158) 38,5 82,1 <72 90,9 22,3 46,2

Total (N=308) 73,6 40,3 <10,2 83,0 27,8 66,9

*ROC = Receiver Operating Characteristic; 'Sensib = Sensibilidad; *Espec = Especificidad; VPP = Valor Predictivo Positivo; "VPN = Valor Predictivo
Negativo; ICTE = Carga de Trabajo en Enfermeria; **UIs = Unidades de Internacién; "'p<0,01; **UTIs = Unidades de Terapia Intensiva; SSiCTE = indicador
Carga de Trabajo en Enfermeria; lllp<0,05
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*ROC = Receiver Operating Characteristic; 'CTE = Carga de Trabajo en Enfermeria con area bajo la curva de 0,64 (IC 95%, 0,52-0,76; p<0,01);
*iCTE = Indicador Carga de Trabajo en Enfermeria con area bajo la curva de 0,61 (IC 95%, 0,50-0,73; p<0,05)

Figura 1 - Analisis de la curva ROC* en las unidades de internacién para CTE' y iCTE*. Campinas, SP, Brasil, 2014 y

2017

Discusion

Este estudio tuvo por objetivd presentar una
propuesta para asociar la CTE a una dimensién
cualitativa. La medicién de la carga de trabajo, tal como la
conocemos, posibilita establecer las horas de asistencia
de Enfermeria mediante aplicacidon de instrumentos y/o
escalas, disponibles para diversos escenarios de practica
y, asi, viabilizar el dimensionamiento del equipo. Sin
embargo, los valores de la CTE son numéricos y no se
asocian a los resultados del suministro de los cuidados.
La evaluacion de esos resultados posibilita mejorar la
atencion prestada y, también, ha sido utilizada por las
financiadoras de servicios de salud como recompensa a
las instituciones que presentan asistencia de calidad®?.

La perspectiva cualitativa de la carga de trabajo
no ha sido debidamente explorada en la literatura. Se
destaca un estudio realizado en Finlandia, hace mas de
una década, el que propuso un método para estimar el
mejor nivel de intensidad de cuidados de Enfermeria,
contribuyendo para la asignacion de recursos para
atender las necesidades de los pacientes®,

Recientemente, esta evaluaciéon pas6 a componer
un sistema implementado en casi todos los hospitales
de ese pais, juntamente con la clasificaciéon diaria
de pacientes, el niumero de personal de Enfermeria
disponible e informaciones financieras®?4.

De esta forma, se buscé que la construccién
de un iCTE fuese alineado con la escala APROCENF;
sus propiedades psicométricas fueron comprobadas
en Brasil®™), A través de la interaccidn entre factores
estructurales y métodos de organizacion del trabajo,
que intervienen en el proceso de cuidar, esta escala
instrumentaliza al enfermero gestor para la identificacién
de puntos criticos en las unidades?,

Para alcanzar los la

APROCENF fue

hospitalarias (UIs y UTIs) en la evaluaciéon de turnos

objetivos propuestos,

aplicada en diferentes unidades
(N=308); ésta fue realizada por los enfermeros, siendo
el resultado del producto del cuidar mayoritariamente
bueno (68,2%) con mejor puntaje en las UTIs. Un
estudio de validacion de esa escala®® y otro realizado
en hospitales especializados®® también identificaron
como bueno el producto del cuidar, 64,5% y 69,5%,
respectivamente. Los hallazgos posibilitan inferir que
en servicios altamente especializados®® y en aquellos
donde los pacientes requieren alta dependencia clinica,
las condiciones materiales, los recursos disponibles y la
organizacién del trabajo pueden favorecer el cuidado
ofrecido por la Enfermeria.

Ademas, fue posible reconocer que los factores
calificadores de ese producto en las Uls y UTIs, o sea, los
items que recibieron mejores puntajes fueron: Atencion
de las necesidades asistenciales y Dimensionamiento
de personal de Enfermeria, apuntados también en
investigaciones anteriores(1>2%, Por otro lado, la actuacién
interprofesional se mostré critica en la produccién del
corroborando otros

cuidado de esas unidades; asi,

estudios!>2?%), Esta falta de colaboracién entre los
profesionales de salud ha sido objeto de investigaciones
y debates mundiales, proponiéndose intervenciones en
la formacion y en el ambiente de trabajo, en el sentido
de mejorar la practica y la asistencia prestada®-27,

Se verificd, también, una correlacidon inversa
entre el puntaje producto del cuidar, CTE y iCTE, la que
fue débil, en las Uls y UTIs, siendo que en la unidad
Médico-Quirurgica 2 y UTI Neonatal, esta asociacion fue
moderada. Es interesante destacar que la Clinica Médico-

Quirdrgica 2 presentd elevada carga de trabajo (media
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de 182 llegando hasta 240 horas); asi, cada profesional
de Enfermeria precisaria dedicar mayor tiempo (hasta
15 horas) a la asistencia de los pacientes en algunos
dias; también sucede lo mismo en la UTI Neonatal
(hasta 15,5 horas/profesional). Esta unidad Médico-
Quirdrgica presentd, ademas, una correlacién positiva
entre el producto ofrecido y el niumero de técnicos y
auxiliares; también en la UTI Neonatal la correlacién
entre el puntaje y la cantidad de enfermeros fue positiva
y moderada.

La sobrecarga de trabajo ha sido asociada a
eventos indeseados en la prestacion del cuidado
(caidas, errores de medicacidn e infecciones) y también
a situaciones que predisponen a la evasion profesional
(fatiga e insatisfaccion en el trabajo)®. Sin embargo,
hasta el momento, no fueron identificados estudios
que correlacionan la CTE, las horas dedicadas por
profesional con el producto del cuidar, siendo necesario
desarrollar otras investigaciones para comprobar los
datos encontrados.

En las Uls, especificamente, se constaté una
relacion significativa entre el puntaje producto del
cuidar “regular y malo” y la mayor media de pacientes
y tasa de ocupacién, elevada CTE y horas dedicadas/
profesional. Ademas, en este estudio, el nimero de
pacientes, la ocupacidon de la unidad y el iCTE fueron
significantemente mayores que las de UTIs. Estas Uls,
retaguardia en un servicio de urgencia y emergencia
superpoblado, poseen elevada demanda asistencial,
manteniendo una ocupacién superior a 80% Yy con
pacientes que requieren cuidados semiintensivos e
intensivos. Otro estudio también identificé el mismo
perfil de pacientes en UIs®®,

El elevado niumero de pacientes, atribuido al equipo
de Enfermeria de las Uls, impacta negativamente
en la seguridad de los pacientes y profesionales®.
También, existe mayor pérdida de productividad como
consecuencia, entre otros, de la estructura fisica y
funcional y de la dificultad de acompafiamiento de las
actividades desempenadas?.

En este estudio, se demostré que la cantidad de
pacientes interfiere inversamente en la planificacion de
la asistencia suministrada por los enfermeros de las Uls
y en la atencion de las necesidades asistenciales en las
UTIs. En las Uls, el plan de cuidados formalizado y guiado
por la evaluacion clinica y en la atencion integral, puede
ser preterido en detrimento del niumero de pacientes
a ser asistidos. Este proceso puede ser comprometido
por la prescripcion de acciones rutineras/estandarizadas
que no atienden las necesidades individuales®® o por la
ausencia de registros y por consiguiente, por falta de

respaldo legal a los profesionales(32).
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Por otro lado, en las UTIs, cuantos mas pacientes
son internados, menos intervenciones proyectadas se
realizan. Este hecho constituye un alerta para la practica
de Enfermeria, ya que los cuidados programados no
son totalmente concretizados, esto si consideramos
unidades cada vez mas complejas y operando en su
capacidad maxima.

Un estudio realizado en UTIs en Islandia®? también
demostrd correlacion positiva, sin embargo débil, entre
el niumero de pacientes y la omisién del cuidado, o
sea, cuanto mas pacientes, mas actividades pueden
ser perdidas. Ademas de eso, también identificé que
la adecuacion en el dimensionamiento de personal y
el perfeccionamiento del trabajo en equipo disminuyen
las ocurrencias de cuidados no realizados o atrasados.
Investigadores australianos?” ratificaron la relacién
entre trabajo en equipo fortalecido y menor ndmero
de cuidados olvidados con mejores resultados en las
UTIs, probablemente, debido a la menor proporcidon de
pacientes por enfermero.

También, se encontré que el
(CTE < 173 horas y iCTE < 12,3 horas/profesional de
Enfermeria) fueron predictores del puntaje producto

punto de corte

del cuidar “bueno” y “éptimo” en las Uls. De las cuatro
Uls investigadas, apenas la Clinica Médico-Quirurgica
2 presenté CTE media mayor que el valor de corte
de 182 horas. En lo que se refiere al iCTE, en media,
ninguna unidad alcanzé el punto de corte; sin embargo,
la Clinica Médico-Quirlrgica 2 presentd valores de
hasta 15 horas/profesional; se constatd que de las 54
evaluaciones realizadas en esa unidad, 11 (20,4%)
ultrapasaron las 12,3 horas/profesional de Enfermeria.
Este aspecto merece destaque, ya que la exposicion del
equipo a valores arriba del punto de corte, en algunos
dias, significa riesgos o deficiencias en el suministro del
cuidado. En otras palabras, cargas elevadas generan
impacto negativo: 1) en la dimensién cualitativa en el
ambiente de practica (recursos disponibles, educacién
plan y
acompafiamiento del cuidado; 3) en la atencion al

en servicio, trabajo en equipo); 2) en el
paciente/familiar; y, 4) en la atencién de las necesidades
y prevencion de incidentes.

Por tratarse de la primera investigacién nacional
asociando CTE y iCTE a una evaluacion del producto
suministrado por la Enfermeria, el estudio contiene
limitaciones. Los puntos de corte encontrados de la
CTE y del iCTE constituyen datos preliminares y fueron
construidos a partir de un escenario de practica.
Ademas, no fue posible determinar, en ese momento,
cudl seria el punto corte para las UTIs; también, no
fueron comprobados puntos de corte para el producto

del cuidar regular y malo. De esa forma, esta propuesta
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necesita ser implementada en nuevos escenarios para
verificar si estos valores se confirman.

iCTE y de la APROCENF
permite, a los gestores, identificar como la CTE esta

La asociacion del

interfiriendo en el producto del cuidar, posibilitando
en cada servicio establecer sus propios estandares,
realizando las adecuaciones necesarias de acuerdo
con determinada realidad. Ademds de eso, favorece
investigar mas ampliamente la produccion del cuidado,
identificando puntos de mejora. Asi, los enfermeros
serian auxiliados a administrar el cuidado, considerando
las necesidades de los pacientes/familiares y del equipo
de Enfermeria, en la perspectiva de la carga de trabajo
y del suministro del mejor producto del cuidar. Esta
propuesta instrumentaliza, por tanto, a los enfermeros
para dimensionar el capital humano compatible con
la demanda de atenciéon y para ajustar los recursos
y procesos cruciales para que la Enfermeria pueda
desarrollar un trabajo calificado.

Conclusioén

La propuesta de asociar la carga de trabajo y
su indicador a una dimensién cualitativa es viable.
Los puntos de corte de la CTE < 173horas y iCTE <
12,3horas/profesional, se mostraron predictores del
puntaje producto del cuidar en Enfermeria “bueno” y
“optimo” en unidades de internacién.

Estos hallazgos podran contribuir para que los
sistemas de gestién hospitalaria y de cuidado de
Enfermeria, puedan obtener el equilibrio entre los
elementos demandas de trabajo, condiciones laborales,
calidad de la asistencia y costo eficacia del servicio.
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