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INTENSIDAD DE CUIDADOS ENFERMEROS:
JCARGAS DE TRABAJO O COMPLE]JIDAD INDIVIDUAL?

Resumen/Abstract

Objetivo: explorar la identificacion de los factores individuales de com-

plejidad de cuidados en enfermos hospitalizados.

Meétodo: se emple6 un disefio cualitativo de investigacion-accion participativa
con el método de andlisis directo de contenido de los breves relatos de los
participantes, enfermeras y enfermeros de los hospitales del Instituto Cata-
ldn de la Salud, sobre casos en los que hubieran experimentado situaciones
de complejidad. La suficiencia muestral se estableci6 a partir del criterio de
saturacion de la informacién. Los participantes fueron invitados a formar par-
te de una ronda de talleres/sesiones de discusion que se hicieron durante
18 meses. Uno de los investigadores recogia por escrito las opiniones de los
participantes, mientras el otro moderaba el debate y realizaba preguntas re-
flexivas sobre el contenido de la propuesta. Posteriormente se invitaba a
los participantes a organizarse en pequefios grupos para discutir y registrar
en un formulario individual, breves narrativas sobre casos en los que hubieran

experimentado situaciones de complejidad.

Resultados: el nimero de relatos breves incluidos en el andlisis final fue de
287. Los factores individuales de complejidad de cuidados incluye cinco do-
minios: (1) evolutivo, (2) mental y cognitivo, (3) psicoemocional, (4) so-
ciocultural y (5) comorbilidad y complicaciones. La complejidad indivi-

dual de cuidados se estructura fuentes, factores y especificaciones.

Conclusiones: de los cinco ejes de complejidad identificados en el Mode-
lo Vectorial de Complejidad de Safford, cuatro coinciden parcialmente con
el andlisis presentado. La arquitectura de la complejidad de cuidados deberia
incluir una consideracién multiperspectiva, incluyendo los ejes de comple-

jidad individual, terapéutica-procedimental y organizativa.
Palabras clave

Intensidad de cuidados; complejidad de cuidados; cargas de trabajo; Modelo
Vectorial de Complejidad; investigacion cualitativa; investigacion-accion

participativa; gestion sanitaria.

Intensity of nursing care: workloads or individual complexity?

Objective: ro explore the identification of individual care complexity
factors in hospitalized patients.

Method: a qualitative design of participative research-action was emplo-
ved with the direct analysis method for the content of brief stories of parti-
cipants and nurses of the hospitals of the Catalan Institute of Health, on ca-
ses in which they had experienced situations of complexity. Sample sufficiency
was established based on the information’s saturation criterion. Partici-
pants were offered the chance to participate in a series of workshops/dis-
cussion sessions that were carried out over the course of 18 months. One
of the researchers collected participants’ opinions in written form, while
the other one moderated the debate and asked reflexive questions on the
proposal’s content. Later, participants were asked to form small groups in
order discuss and record in an individual form brief stories of cases in
which they had experienced situations of complexity.

Results: 287 brief stories were included in the final analysis. The individual
factors of care complexity include five domains: (1) evolutionary, (2) men-
tal and cognitive, (3) psychoemotional, (4) sociocultural and (5) comorbi-
dity and complications. The individual complexity of care is structured in
sources, factors and specifications.

Conclusions: of the five complexity axes identified in Safford’s Vectorial
Method of Complexity, four coincide in part with the analysis presented.
The architecture of care complexity should include a multiperspective con-
sideration, including the domains of individual, therapeutic-procedural and
organizational complexity axes.

Key words

Care intensity; care complexity; workloads; Vectorial Model of Comple-
xity; qualitative research; participative research-action; healthcare mana-
gement.
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INTRODUCCION

En la literatura cientifica actual no existe una definicion
aceptada a nivel internacional del concepto de comple-
jidad de cuidados (CC). En general, es un término que se
asocia a las cargas de trabajo, a los recursos necesarios,
a la intensidad de cuidados, al nivel de dependencia o al
conocimiento clinico requerido en la prestacion de cui-
dados a enfermos en situaciones criticas o urgentes (1-6).
Algunos autores definen la CC como el resultado obtenido
de la determinacion de las cargas de trabajo o de la in-
tensidad de cuidados, que se mide por la cantidad de
tiempo y el tipo de recursos enfermeros empleados para
atender a un paciente durante su estancia en el hospital
o en un episodio de cuidados concreto (7).

La tendencia a asociar CC a cargas de trabajo, emplean-
do instrumentos que basicamente describen la cantidad
de tiempo que la enfermera invierte en la realizacion de
procedimientos, hace que se desprenda una relacion li-
neal entre CC y tiempo invertido y que se construyan
paralelismos entre CC y complejidad terapéutica o pro-
cedimental, con lo que la CC acaba vinculandose a las
areas de alta tecnologia en donde se realizan procedi-
mientos que requieren una capacitacion técnica especi-
fica (6-9).

Sin embargo, el proceso de atencién enfermero no es
simplemente la ejecucion de un listado de tareas, ni la
CC se limita exclusivamente al tiempo o al conocimien-
to exhaustivo de la ejecucion de una intervencion. Las es-
pecificidades individuales de cada enfermo introducen va-
riables de complejidad que pueden requerir transformar
radicalmente los estandares de cuidados para adecuarlos
a cada individuo. En este sentido, el enfermo es com-
prendido como un sistema complejo caracterizado por los
elementos definitorios que explica la Teoria de la Com-
plejidad: adaptacion, ausencia de linealidad y dindmica
de caos (10-13).

El Modelo Vectorial de Complejidad (MVC) incluye esta
perspectiva, entendiendo que la CC esta determinada
por las multiples comorbilidades que presentan los en-
fermos, pero también por las circunstancias personales,
economicas, culturales y ambientales. Se trata de un mo-
delo conceptual que, empleando los principios de la fi-
sica vectorial, define la complejidad en ejes que repre-
sentan los principales condicionantes de salud. La
complejidad del enfermo en el conjunto de los diferen-
tes ejes tiene profundas implicaciones en la prestacion y
la gestion de cuidados (14).

Muchos de los elementos de la Teoria de la Complejidad
y del MVC coinciden con las asunciones y los valores
de las corrientes humanistas y holisticas que impregna-
ron el desarrollo teérico enfermero de la Escuela de Co-
lumbia y, por lo tanto, de los trabajos de Virginia Hen-
derson (10).

Los Factores individuales de Complejidad de Cuidados
(FiCC) son un conjunto de caracteristicas especificas en
cada persona relacionadas con los diferentes ejes deter-
minantes de salud, que tienen potencial para provocar un
aumento de la dificultad en el proceso de prestacion de
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cuidados y un incremento en el consumo de recursos
enfermeros.

El objetivo de este estudio fue la identificacion de los
factores individuales de complejidad de cuidados en en-
fermos hospitalizados.

METODO

Para el proceso de identificacion de los FiCC se emple6
la metodologia cualitativa de Investigacién-Accion Parti-
cipativa (IAP) por su efectividad para adentrarse en la
complejidad. La IAP comprende un conjunto de métodos
de investigacion y aprendizaje colectivo de la realidad ba-
sado en un andlisis critico, con la participacién activa
del grupo o grupos implicados, que se orienta a esti-
mular la prictica reflexiva, la transformacién y el cambio
(15). En este sentido, el presente estudio se enmarca en
la perspectiva interpretativa-deliberativa-practica, a lo
que Holter y cols. denominan “Mutual collaborative
approach” (aproximacién en colaboracién mutua) (15).

La técnica de muestreo empleada fue el muestreo inten-
cionado de variacién maxima descrita por Sandelowski
(16). Este procedimiento permite a los investigadores de-
cidir el tipo de variacién que se pretende potenciar, por
ejemplo, variacién maxima por drea de cuidados, varia-
cién maxima por género o por anos de experiencia. El ta-
mano de la muestra no fue establecido a priori. La sufi-
ciencia muestral se establecié a partir del criterio de
saturacion de la informacion.

Los participantes, enfermeras y enfermeros de los hos-
pitales del Instituto Catalan de la Salud (ICS)!, fueron in-
vitados a participar en una ronda de talleres/sesiones de
discusion en el marco del proyecto COM_VA®, de defi-
nicién y evaluacion de competencias asistenciales de la
enfermera en el ambito hospitalario, que se realizaron du-
rante 18 meses (17-19).

El tnico requisito para la participacién era tener un mi-
nimo de cinco anos de experiencia profesional. Los ta-
lleres, de dos dias de duracién, en sesiones de manana
o tarde y un maximo de 20 participantes por taller, incluian
unas horas de introduccion al ambito competencial en-
fermero, al contexto organizativo para la prestacion de cui-
dados y a la complejidad. En estas sesiones, se realizaba
una ronda de discusion grupal, en la que uno de los in-
vestigadores recogia por escrito las opiniones de los par-
ticipantes, mientras el otro moderaba el debate y hacia pre-
guntas reflexivas sobre el contenido de la propuesta.
Posteriormente, se invitaba a los participantes a organi-
zarse en pequenos grupos para discutir y registrar en un
formulario individual, breves narrativas sobre casos en
los que hubieran experimentado situaciones de comple-
jidad, como reflexion al siguiente enunciado:

“Cada persona es tunica. Cada enfermo es dife-
rente. Por favor, relate uno o mas casos de su
practica asistencial en los que haya identificado o

! Hospital Universitario (HU) Vall d'Hebrén, HU Bellvitge, HU Germans
Trias i Pujol, HU Dr. Josep Trueta, HU Arnau de Vilanova, HU Joan
XXIII, HU Verge de la Cinta, H de Viladecans
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. experimentado situaciones en las que las carac-
teristicas o peculiaridades del paciente implica-
ran complejidad en la prestacion de cuidados”.

Los participantes eran informados de que podian emplear
la extension que consideraran necesaria del formulario
para redactar sus relatos. Los relatos podian entregarse al
final de la sesion o si se preferia en el siguiente dia de ta-
ller. Los cuestionarios y formularios no contenian ningin
item que pudiera identificar individualmente al partici-
pante. Todos fueron codificados mediante un nimero de
caso, escogido por cada enfermera de un listado de nu-
meros aleatorios. Su cumplimentacién era voluntaria e im-
plicaba el consentimiento a la participacion en el estudio.

Toda la informacién de los formularios, textos y las no-
tas de campo fueron procesadas progresivamente en una
base de datos Access (Microsoft Access® 2000).

Puesto que el estudio partia de unos ejes basicos (fisico,
psicoemocional y sociocultural) similares a los vectores
de complejidad desarrollados por Safford en el MVC (14)
se plante6 el empleo del método de anilisis directo de
contenido de Hsieh y Shannon (20). El objetivo de una
aproximacioén directa al andlisis del contenido es validar
o extender conceptualmente un marco tedrico, un mo-
delo o una teoria, mostrando evidencias mediante ejem-
plos descriptivos y la identificacion de los elementos,
componentes y/o significados a partir de la informacion
proporcionada por los participantes.

Para extraer los conceptos clave que explicaban o iden-
tificaban factores de complejidad, se trabajé el analisis di-
recto del contenido descrito y el método de triangulacion
de investigadores. La saturacién de informacion fue el
indicador empleado para considerar la inclusion de los
conceptos clave y su categorizaciéon como factores indi-
viduales de complejidad.

Los conceptos clave emergentes fueron inicialmente cla-
sificados en dos grupos: constructos o proposiciones fac-
toriales individuales; y constructos o proposiciones que
identifican indicadores de otros tipos de complejidad (pro-
cedimental, terapéutica, organizativa, etc.). Unicamente
se prosigui6 con el analisis de los elementos de la primera
agrupacion. Los que resultaban en idénticos conceptos
clave fueron unificados. Asimismo, se identificaron en al-
gunos de ellos especificaciones y criterios de refinamiento
(exclusion de situaciones). Finalmente, los factores fue-
ron categorizados en fuentes de complejidad como do-
minios emergentes o en vectores del MVC.

RESULTADOS

A partir de la emergencia progresiva de conceptos, a me-
dida que se avanzaba en la realizacion de talleres, la dis-
ponibilidad de los participantes y principalmente, la ob-
tencion de nuevas aportaciones, permitieron determinar
la saturaciéon con 402 integrantes, enfermeras con una
media de edad de 44 anos y un promedio de 21 anos de
experiencia profesional en el ambito hospitalario.

El nimero de relatos breves incluidos en el analisis final
fue de 287. El resto fueron progresivamente excluidos por
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contener solamente factores de complejidad no indivi-
duales. Puesto que la trascripcion integra de todos los tex-
tos no puede incluirse en esta publicacion, para ejempli-
ficar los elementos identificados se incluyen sélo algunas
de las transcripciones de los relatos de los participantes?.

El resultado principal del estudio, la identificacion de los
factores individuales de complejidad de cuidados inclu-
ye cinco dominios: 1) mental y cognitivo; 2) psicoemo-
cional; 3) sociocultural; 4) evolutivo y 5) comorbilidad y
complicaciones.

La Tabla 1 incluye el resumen de la estructura de la Com-
plejidad Individual de Cuidados en fuentes, factores y
especificaciones.

El dominio “Fuentes de complejidad mentales y cogniti-

vas” se recoge parcialmente en el eje biogenético del

MVC. La agitacion psicomotriz, las alteraciones del nivel

de consciencia, el deterioro de las funciones cognitivas,

y los trastornos de la percepcion de la realidad, son los

factores de complejidad que emergieron en el analisis

para configurar este dominio:

— “Administrar medicamentos por cualquier via en
pacientes desorientados”.

— “Enfermo que ingresa por bacteriemia. Durante el
recambio de via presenta un cuadro de agitaciéon con
riesgo grave de autolesion y lesion a los demas”.

‘— “Enfermo confuso que reiteradamente se extrae todos

los dispositivos terapéuticos”.

— “Acompanar y controlar a un grupo de pacientes en
el que hay enfermos multi-impulsivos”.

— “Mantener la mascarilla de oxigeno correctamente
colocada para garantizar el aporte necesario en un
adolescente con desorientacion y confusion por trau-
matismo craneal leve (caida) después de ingerir al-
cohol”.

— “Suturar una herida en cuero cabelludo a un nino de
cinco anos con autismo”.

— “Ayudar a un enfermo adulto con retraso mental a
comprender la informacién”.

— “Valorar el dolor en un paciente con desconexiones
intermitentes de la realidad”.

— “Realizar la higiene bucal en un paciente aletargado”.

— “Iniciar la deambulacién en descarga en un paciente
desorientado”.

— “Adolescente anoréxica que pelaba una por una las
lentejas antes de comerlas y cuando habia ingerido
unas pocas dejaba de comer y empezaba a gritar y a
llorar”.

El dominio “Fuentes de complejidad psicoemocional” re-

presenta un dominio emergente. La agresividad, el mie-

do, la ansiedad y los trastornos de adaptacion, son los fac-

tores de complejidad ‘que configuran este dominio:

— “Relacién y cuidados a un enfermo que responde con
agresividad fisica a cualquier intento de acercamien-
to por deprivacion de drogas”.

2Los lectores interesados en el contenido de las transcripciones que re-
cogen los breves relatos de casos narrados por las enfermeras partici-
pantes pueden obtener una copia solicitindola por correo electrénico
a la autora.
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TaBLA 1. Estructura de la complejidad individual de cuidados

Fuente de complejidad Factor de complejidad Especificaciones
Mental y cognitiva Agitacion Agitacion psicomotriz puntual

Agitacion psicomotriz episodica

Trastornos del nivel de consciencia Desorientacion (puntual y episodica)
Confusion (puntual y episodica)
Estupor (puntual y episodico)
Pérdida de consciencia (puntual y
episodica)
Excluye: (1) enfermo sedado; (2) bajo
anestesia general; (3) en coma

Deterioro de las funciones cognitivas Confusion (continua)
Amnesia
Retraso mental

Trastornos de la percepcion de la Delirio (cualquier forma)
realidad Alucinaciones
Desconexiones

Conducta extrana

Psicoemocional Agresividad Agresividad fisica (leve, moderada o
intensa y puntual, episodica o continua)
Agresividad verbal (leve, moderada o
intensa y puntual, episédica o continua)

Miedo Temor (moderado o intenso y puntual,
episodico o continuo)

Ansiedad Ansiedad (moderada o intensa y puntual,
episodica o continua)
Excluye: (1) ansiedad fisiologica

Trastornos de adaptacion Paralisis emocional
Repuestas de afrontamiento
disfuncionales
Excluye: (1) duelo natural

Socioculturales Limitaciones idiomaticas Enfermos que no saben comunicarse en
espanol (ni cataldn) y que no tienen
intérprete familiar o externo

Estados de exclusion social Indigencia (persona a quien le falta lo
mas indispensable para vivir y no tiene
hogar). Pobreza extrema.

Pobreza (persona que tiene hogar pero
con una gran escasez de lo necesario
para vivir)

Evolutiva Analfabetismo Analfabetismo
Muy bajo nivel cultural

Conflictos de creencias Choque cultural

Falta de cuidador No dispone de cuidador
Agotamiento del cuidador

Extremos de edad Prematuro
Menores de 2 anos
Entre 75 y 89 anos
Mayor de 90 anos

Etapa de desarrollo Pre-escolar
Escolar
Adolescente
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TABLA 1. Estructura de la complejidad individual de cuidados (cont.)

Fuente de complejidad Factor de complejidad Especificaciones

Procesos que cursan con degeneracion

Comorbilidad y complicaciones Enfermedad crénica mayor progresiva —insuficiencias organicas,
procesos degenerativos, oncologicos— y
pérdida del nivel de autonomia
Excluye: (1) enfermedad cronica menor;
(2) enfermedad crénica mayor como
motivo de ingreso

Inestabilidad hemodinamica Con controles intensivos de los
parametros vitales y manejo
hidroelecrolitico
Estados de shock o cualquier situacion
que requiera maniobras de soporte vital

Alto riesgo de hemorragia Plaquetopenias
Trastornos de la coagulacion
Tratamientos fibrinoliticos o
anticoagulantes

Trastornos de la comunicacion verbal Afasia/disfasia
Trastornos de la fonacién
Disartria
Laringuectomia
Traqueostomia
Excluye: (1) enfermo intubado;
(2) limitacion idiomatica

Incontinencia Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Excluye: (1) Incontinencia fisiologica del
bebé; (2) enfermo con sondaje vesical; (3)
enfermo con estoma urologico/digestivo

Fragilidad vascular Fragilidad venosa
Tortuosidad venosa

Limitacion postural Toda limitacion postural
Excluye: (1) reposo absoluto u otra
restriccion de la actividad sin limitacion
postural

Movimientos involuntarios Movimientos involuntarios continuos
Excluye: (1) agitacion psicomotriz;
(2) crisis convulsivas

Extremos de peso Caquexia
Emacion/muy bajo peso
Obesidad
Obesidad morbida

Deshidratacion Signo del pliego positivo
Excluye: (1) restriccion del volumen de
liquidos por motivos terapéuticos

Edema Edema periférico con févea
Edema dependiente con févea
Anasarca

Dolor no controlado Dolor > 3 (EVA) sin tratamiento

analgésico o con tratamiento ineficaz

Infeccion transmisible Cualquier proceso infeccioso
transmisible, adquirido en el hospital o
en la comunidad, que requiere medidas
de aislamiento

Inmunosupresion Neutropenia, inmunodeficiencias o
tratamiento inmunosupresor

Otros trastornos anatomo-funcionales Toda alteracion anatomica o funcional
que dificulta la prestacion de cuidados
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— “Enferma ingresada desde hace cuatro meses para
intervencion por obesidad moérbida, que ha sufrido
multiples complicaciones y que mantiene respuestas
agresivas por dificultades de adaptacion a su estado
de salud”.

— “Familiar de un enfermo que esta siendo asistido en
urgencias que incapaz de contenerse agrede fisica y ver-
balmente a la enfermera que ha ido a informarle”.

— “La angustia familiar es compleja de reconducir, es-
pecialmente en los padres de los ninos, la escucha
activa no es suficiente y en muchas ocasiones acaban
transmitiendo su ansiedad al menor, con lo que todo
se complica enormemente”.

— “El miedo y el dolor hace que muchos pacientes res-
pondan con mas miedo, ansiedad o agresividad”.

—  “Educar a un enfermo colostomizado con grave difi-
cultad para aceptar su estado de salud y su cambio
de imagen fisica”.

— “Apatia e indiferencia ante cualquier estimulo o cui-
dado para positivizar la situacién y promover la au-
tonomia, el paciente se ha rendido... no lo expresa
pero emocionalmente, esta sufriendo mucho”.

— “Estado de shock psicologico en un paciente ingre-
sado que acaba de perder a su esposa en un accidente
de trifico”.

El dominio “Fuentes de complejidad socioculturales” se
describe por separado en el MVC (socioeconémicos, cul-
turales y conductuales). Los estados de exclusion social,
la limitacion idiomatica, el analfabetismo, la falta de cui-
dador y los conflictos de creencias o valores son los fac-
tores de complejidad que configuran esta fuente de com-
plejidad:

— “Enfermo de tuberculosis, indigente, con necesidad de
seguir el tratamiento de forma ambulatoria”.

— “Recomendaciones dietéticas en un enfermo extre-
madamente pobre. Tienes que invertir mucho tiem-
po en pensar y adecuar los alimentos que podra ad-
quirir a la dieta que tiene que seguir”.

— “Dificultades para identificar las posibles alergias en
un paciente de origen chino que no entiende ni ha-
bla castellano/catalan. Mientras se busca a un intér-
prete el paciente expresa dolor y enfado”.

— “Gestante extranjera diabética tipo I con mal control
metabolico, que ha presentado varios episodios de hi-
poglucemia, se expresa con mucha dificultad y com-
prende parcialmente las explicaciones”.

— “Educacién sanitaria en enfermos analfabetos o con
nivel cultural muy bajo, requieren mucha mas aten-
cion y dedicacion”.

— “La falta de cuidador o cuando aun habiendo un cui-
dador, éste esta agotado, la preparacion para el alta
se hace mucho mas dificil, la educacién se complica
y hay que contactar con otros recursos y dispositi-
vos”.

— “Paciente al que es dificil mantener en ayuno por-
que la familia no deja de ofrecerle comida a escon-
didas, puesto que creen que si comen su estado va
a mejorar, aunque se les han dado las explicaciones
sobre la necesidad del ayuno para poder realizar la
intervencion o el procedimiento”.

— “Familiar que rechaza el ingreso de su padre en una
habitacién porque ha visto que hay algunos indica-
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dores de aislamiento en otras habitaciones. Cree que
su padre se va a contagiar”.

— “Desconfianza expresada verbalmente de los cuida-
dos que recibe por parte de las enfermeras y auxi-
liares. Afirma que las mujeres no estan preparadas
para atenderle y que sélo aceptard la medicacion o
los cuidados de un enfermero o un médico”.

— “Rechazo de las recomendaciones dietéticas por creer
que los alimentos son la causa de su enfermedad”.

El dominio “Fuentes de complejidad evolutivas” es un
aspecto emergente no identificado previamente. Los ex-
tremos de edad y la etapa de desarrollo son los dos FiCC
que lo conforman:
“Ensenar al enfermo sus autocuidados en la diabetes
se complica en los ancianos y personas de edad avan-
zada”.

— “Realizar la mayoria de procedimientos en personas
mayores de 80 anos es complejo, pues en muchas
ocasiones no pueden valerse por si mismos, ni adop-
tar determinadas posiciones o mantenerlas durante
el tiempo necesario”.

— “La preparacién de un enfermo de edad para una
prueba diagndstica u otro procedimiento que a lo
mejor implica que han de ingerir tres o cuatro litros
de liquido en pocas horas y no tienen sensacion de
sed”.

— “Administrar una simple medicacién por via oral a
un nino en edad escolar que la rechaza o la escupe
una y otra vez se pueden pasar horas intentando con-
vencerlo, escuchdndole, jugando con €l o distrayén-
dole para que finalmente la tome”.

— “Convencer a un adolescente de la importancia del
seguimiento de la dieta para evitar complicaciones
no es tarea facil. Un chico de su edad no quiere ser
diferente al resto de los de su grupo o clase. Requiere
un esfuerzo enorme y un apoyo constante de traba-
jo de adaptacion”.

El dominio “Comorbilidad y complicaciones” se descri-
be en el vector biogenético del MVC. La presencia de
dos o mis enfermedades cronicas mayores, la infeccion
nosocomial, la inmunosupresion, el riesgo de hemorra-
gia, la inestabilidad hemodinamica, los trastornos de la
comunicacion verbal, la incontinencia, la fragilidad vas-
cular, la limitacién o imposibilidad postural, la presencia
de movimientos involuntarios, los extremos de peso, la
deshidratacion, la presencia de edemas, el dolor no con-
trolado y otros trastornos anatomo-funcionales signifi-
cativos conforman este dominio.
“Atender las necesidades de un paciente que pre-
senta dificultades muy significativas para hablar, tam-
bién motoras, es extremadamente dificil mantener
una conversacion, no puede comunicarse verbal ni
gestualmente”.

— “Colocar los electrodos a un nifo con dermatitis atro-
fica o con eritrodisestesia”.

— “Cuidar a un enfermo con multiples patologias ade-
mas de la causante del ingreso es siempre complica-
do. Ingresa por fractura de fémur una mujer con an-
tecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva,
diabetes mal controlada y enfermedad de Crohn exa-
cerbada”.
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“Insertar un catéter venoso a un paciente con las ex-
tremidades quemadas y edematosas”.

“Ensenar las técnicas de lactancia maternal a una mu-
jer puérpera con pezones planos, invertidos o umbi-
licados”.

“Administrar un biberén a un bebé con labio lepori-
no y fisura palatina”.

“Intubacion orotraqueal en un enfermo con escolio-
sis, bocio vy rigidez de la zona por impotencia fun-
cional y dolor”.

“Realizar un ECG a una mujer joven que ingresa por
accidente de trafico, con traumatismo téraco-abdo-
minal y abrasion completa de la pared tordcica”.
“Colocar una sonda nasogastrica a una enferma con
fractura de base de craneo”.

“Educar a un enfermo invidente en el autocuidado y
las técnicas de manejo de la didlisis peritoneal am-
bulatoria”.

“Curar una ulcera por presion en la zona sacra en un
paciente politraumatizado, con fractura de pelvis y
portador de traccion esquelética, que ademas pre-
senta incontinencia fecal”.

“Ayudar a un paciente a realizar los cuidados del estoma,
cuando éste tiene temblores y movimientos involunta-
rios continuos de origen desconocido y cicatrices multi-
ples en la zona abdominal de intervenciones previas”.
“Mantener los apositos en pacientes con sudoraciéon
profusa”.

“Desvestir, realizar los cuidados de higiene y vestir (pi-
jama) a un enfermo con dolor intenso e incontrolado”.
“Colocar un catéter venoso en un nino con gastroen-
teritis y deshidratacion”.

“Vesiculas, prurito, lesiones por rascado, intolerancia
al esparadrapo o sistemas de fijacion de apositos si-
milares que producen un dolor espantoso e, incluso,
por el simple roce de la ropa de la cama”.
“Mantener los sistemas de monitorizacion en un
enfermo emaciado.

“Administrar un enema de limpieza a un paciente
con riesgo de compromiso medular”.

Metas de Enferm oct 2010; 13(8): 6-14

— “Imposibilidad de soportar ninguna posicion en cama
ni en silla por dolor incontrolado”.

— “Paciente encefalopdtico, obeso, ascitico y con ede-
ma dependiente en la zona genital que requeria un
sondaje vesical evacuador por retencion urinaria”.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Kelly y Simpson (21) sugieren que en los proyectos de
investigacion-accion la participacion e implicacion de los
participantes es clave para su éxito. Dewing (22) reco-
mienda centrar en lo posible este tipo de estudios en un
enfoque mas grupal que individual, porque permite que
los participantes se sientan “menos expuestos” y facilita
el proceso reflexivo de contribucién en las definiciones
de los elementos de interés: la identificacion de los fac-
tores individuales de complejidad de cuidados en pa-
cientes hospitalizados.

En una revision sistemadtica reciente sobre estudios de in-
vestigacion-accion participativa (IAP) en Enfermeria (23),
los autores destacan que solo un 13% de la produccion
cientifica se centra en aspectos relacionados con la pres-
tacion/gestion de cuidados. Nuestro estudio se incluye
en la linea de dinamizar la IAP como metodologia de in-
vestigacion y actuacion para promover reflexiones y cam-
bios en la prictica clinica y gestora enfermera, aunque no
estd exento de algunas limitaciones significativas.

La principal limitacion de este estudio es que la técnica
de feedback o contraste final de los resultados obtenidos
con los participantes no fue adecuadamente resuelta.

El nimero final de integrantes es elevado. Es poco fre-
cuente un tamano muestral numéricamente considera-
ble, pero los investigadores convencidos de la acciéon en
espiral de los métodos cualitativos siguieron recogien-
do y analizando informacion hasta la saturacién. La téc-
nica de muestreo de maxima variacion también pudo in-
fluir en este aspecto. Otra posible limitacion es el uso de
la técnica de relatos breves en lugar de otras formas de
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obtencién de la informacién. Puesto que la participacion
es uno de los pilares de la IAP, los investigadores consi-
deraron que este ejercicio de condesar la esencia de la
experiencia en unas lineas, potenciaba una colaboracion
mas profunda y real de los integrantes en el estudio, ya
que la redaccion del relato contenia implicito un primer
ejercicio de analisis, realizado por el propio participan-
te. No se encontraron referencias de estudios previos en
relacién a esta técnica y su significado en IAP, por lo
que deberia probablemente considerarse una limitacion
de la investigacion.

De los cinco vectores de complejidad identificados en
el MVC de Safford (14) cuatro coinciden parcialmente
con el andlisis presentado. Los aspectos socioeconémi-
cos, culturales y conductuales descritos por este autor
se insindan claramente en las fuentes de complejidad
sociocultural. La comorbilidad y los trastornos cogniti-
vos, incluidos en el vector biogenético del MVC, se re-
flejan en las fuentes de complejidad “comorbilidad y
complicaciones” y parcialmente en la “cognitiva y men-
tal”. Nuestros resultados no coinciden con los de Safford
(14) en lo que se refiere a factores individuales de com-
plejidad en el vector denominado “ambiental-ecol6gi-
co”. Ninguno de los relatos analizados contenia infor-
macién sobre este aspecto.

Una de las bondades del MVC es que plantea la com-
plejidad de cuidados de forma bidireccional. Estos autores
afirman que existen factores que potencian un aumento
de la complejidad en uno o varios ejes, pero también
pueden coexistir caracteristicas individuales que reduz-
can la complejidad en ese vector (14). Aunque todos los
FiCC identificados en este trabajo son elementos que in-
crementan la complejidad, seria conveniente iniciar li-
neas de investigacién que permitieran verificar o pro-
fundizar mas en la multidireccionalidad vectorial de la
complejidad de cuidados.

Algunas de las fuentes de complejidad que derivan del
andlisis presentado, han sido investigadas en estos Gltimos
anos desde diferentes perspectivas. Por ejemplo, en el
modelo de Grupos Relacionados con el Diagnéstico
(GRDs). Este sistema general de clasificacion de pacien-
tes incluye los datos al alta de los enfermos hospitaliza-
dos, el anilisis del diagnéstico principal y los procedi-
mientos realizados durante la estancia, asi como su
equivalente en coste (24). Sin embargo, desde la pers-
pectiva enfermera este sistema presenta dos limitaciones
importantes: 1) contempla la prestacion de cuidados como
costes fijos (sin considerar la variabilidad) y no como cos-
tes directos (vinculados a la atencién de los enfermos); y
2) conceptualiza la complejidad con la medida del peso
relativo (consumo medio de recursos por grupo) (24-26).
Aunque se trata de un sistema validado, los pacientes in-
cluidos en cada GRD no son necesariamente homogé-
neos en términos de consumo de recursos enfermeros y,
en consecuencia, pueden existir variaciones en el coste
por paciente en un mismo grupo que el sistema GRD no
puede explicar (26-28). Recientemente este sistema ha
incluido el concepto de severidad como medida de la
complejidad. La severidad comprende un algoritmo que
incluye las variables del GRD, la edad del paciente, el
riesgo de muerte, las complicaciones o comorbilidades y
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el efecto de sus interrelaciones (29). Este nuevo sistema
ajustado por severidad es mas comprehensivo, pero no
puede explicar la totalidad de la CC porque se centra en
la complejidad derivada de la enfermedad y no conside-
ra otros factores individuales de complejidad de tipo so-
cioecon6émico, cultural o psicoemocional. Algunos auto-
res indican que el sistema GRD s6lo explica el 34% de la
variabilidad del coste de los cuidados (30).

Existen, asimismo, algunas lineas de investigacion clini-
ca que apuntan el impacto de las fuentes de complejidad
“cognitiva y mental” y “psicoemocional” en los resulta-
dos clinicos de los pacientes y en los de productividad
de los centros, en la literatura (31). De estos estudios se
desprende que en Europa, la proporcién de pacientes
ingresados en hospitales generales por causas médico-qui-
rirgicas, que simultineamente sufren trastornos menta-
les, cognitivos y/o emocionales, supera en 35%. Este por-
centaje es claramente superior al observado en la
poblacion en general (15%) (31).

La arquitectura de la complejidad de cuidados deberia in-
cluir una consideracién multiperspectiva, incluyendo los
ejes de complejidad individual, de complejidad terapéu-
tica y procedimental, probablemente influidos por la pe-
ricia profesional (19,32) y de complejidad organizativa,
para facilitar el desarrollo y el reconocimiento de estas
areas de interés disciplinar. De hecho, ya existen algu-
nos trabajos en este sentido, como los instrumentos de
andlisis del contexto organizativo para la prestacioén de
cuidados (33,34).

La evolucién de lineas de investigacién en este sentido
puede contribuir a probar hipétesis relacionadas no sélo
sobre la identificacién de los factores, sino también acer-
ca de su frecuencia, de los grados o niveles de comple-
jidad, de la correspondencia de los factores de comple-
jidad con sus equivalentes temporales o de su impacto
en los resultados clinicos y econémicos.

Por 1ltimo, porque la identificacién de la estructura de
la complejidad no debe limitarse al desarrollo teérico,
sino profundizar hacia su aplicacién practica en la pres-
tacién y la gestion de cuidados. Identificar los FiCC des-
de los relatos, narrativas y experiencias de las enferme-
ras asistenciales, no deja de ser un ejercicio de teorizacion.
Aunque su definicién recoge los ambitos y los criterios
de identificacién, su estructuraciéon en dominios o fuen-
tes de complejidad y elementos o factores no ha de in-
terpretarse como compartimentos estancos y totalmente
independientes. De hecho, en los textos de los partici-
pantes se aprecia de forma constante la multiplicidad de
factores simultineos. Los FiCC pueden estar interrela-
cionados entre si y la ubicacién de un factor en un do-
minio u otro no excluye su asociacién con los demas.

Profundizar sobre el significado y el contenido de cada
dominio y factor de complejidad y sus interrelaciones
puede contribuir a aportar luz al debate sobre la com-
plejidad de cuidados y sobre la gestion de cargas de tra-
bajo y de la intensidad de cuidados. Entre tanto, como
algunos estudios recientes apuntan, el coste de los cui-
dados enfermeros en los hospitales seguird subestiman-
dose significativamente (27,35).
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Las especificidades individuales de cada enfermo

introducen variables de complejidad que pueden

requerir transformar radicalmente los estdndares
de cuidados para adecuarlos a cada individuo
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