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Objetivo: estimar la utilidad percibida de 
los informes de alta de enfermería hospitala-
ria (ICC) por los enfermeros de Atención Pri-
maria (AP) de las áreas sanitarias V y VIII del 
SESPA. Metodología: se realizó un estudio 
observacional, analítico y transversal sobre 
una población a estudio de 189 enfermeros 
de AP de las áreas V y VIII del SESPA me-
diante cuestionario autoadministrado, vo-
luntario y anónimo compuesto por 25 ítems 
relacionados con distintas dimensiones del 
ICC. Se realizó análisis estadístico con el pro-
grama R 3.4.3. Para el análisis descriptivo se 
emplearon frecuencias absolutas y relativas 
y las medidas de tendencia central y de dis-
persión con intervalos de confianza del 95%. 
Se emplearon coeficiente de correlación 
de Spearman, test de Ji cuadrado para va-
riables categóricas y test de Ji cuadrado de 
tendencia lineal en el caso de variables or-
dinales. Para variables de respuesta binaria, 
se empleó regresión logística multivariante, 

estimando el OR y sus IC del 95%. Resulta-
dos: el ICC resulta poco útil para el 64,1% e 
inútil para el 18,3% de los encuestados. Esto 
se relaciona con la frecuencia de consulta y 
con el desacuerdo con que el informe refleja 
con claridad la situación del paciente al alta 
en cuanto a los cuidados de enfermería. No 
se encuentra relación entre la utilidad perci-
bida con las variables relativas al puesto de 
trabajo. El 91% modificaría los contenidos 
del informe y para el 86% este aspecto sería 
prioritario para mejorar. Un 99,3% quisiera 
que constara en el informe el diagnóstico 
médico. Conclusiones: la utilidad percibida 
del ICC por los enfermeros/as de AP es baja, 
a pesar de consultarse regularmente. La ma-
yoría de profesionales demanda una mejora 
en los contenidos del informe así como la in-
clusión del diagnóstico médico en el mismo. 
Los resultados resultan extrapolables a todas 
las áreas sanitarias del SESPA que disponen 
del mismo tipo de informe y de acceso.
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Perceived utility of the Care Continuity Report 
(CCR) of hospital nursing by the Primary Care 
professionals

Abstract
OBJECTIVE: To assess the utility of hospital nursing discharge reports for / by PC nursing 

coming from the different computer systems of the Health System of the Principality of Astu-
rias (SESPA).

METHODOLOGY: A descriptive, analytical and cross-sectional study, combining 2 types 
of analysis (quantitative, descriptive and qualitative), was carried out on PC nursing in areas V 
and VIII, between June and October 2017, involving 189 nurses.

Nursing personnel with more than 1 year of experience in PC was included. The data were 
collected by structured, self-administered, personal and anonymous questionnaire, whose 25 
items measured variables (quantitative discrete, qualitative nominal dichotomous and quali-
tative ordinal) among them: age, years of experience in PC, gender, knowledge of the report, 
degree of use, previous knowledge of the patient, of the care continuity and understanding 
of the terminology. Collection technique prior to the presentation of the study, explaining its 
objectives and subsequent delivery of the questionnaire 

Regarding the analysis, descriptive statistics were calculated for quantitative variables, the 
average, standard deviation, maximum and minimum. For qualitative variables, we used per-
centages and 95% confidence intervals.

The bivariate analysis was performed by Chi-square test and Spearman’s F.

The statistical program used was R.

RESULTS: Our results show thast 64% and 18% of the staff perceive the current CCR as of 
little use or useless. 91% would improve the content of the report, in addition to 86% who 
recognizes it as the priority aspect. In addition, 49% and 35% perceive as necessary improve-
ments in their extension and terminology used.

CONCLUSIONS: The PC nurse demands better quality information in the CCR, and 
adapted to the needs perceived by the patient in order to be continued and satisfied 
by PC. Applicable in achieving a more individualized approach to the patient’s situation 
through the CCR. In addition to being extrapolated to other areas which use this computer 
system and CCR.
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Introducción
El Informe de Continuidad de Cuidados 

(ICC) es un documento de comunicación 
escrita en el que los profesionales de en-
fermería hospitalaria, de forma autónoma y 
utilizando metodología enfermera, recogen 
información acerca del estado de salud del 
usuario, lo que conlleva a la elaboración de 
planes de cuidados que se inician durante 
el proceso de hospitalización. Este plan de 
cuidados es la base del Proceso de Aten-
ción de Enfermería (PAE) (1). 

Bellido et al. (2) define el Informe de Con-
tinuidad de Cuidados como “el acto por el 
que se realiza el traslado de información y 
documentación referente al paciente de los 
cuidados de enfermería prestados hasta el 
momento”. La reciente implantación del 
ICC en el ámbito sanitario viene paralelo al 
avance, especialización y creciente autono-
mía de la disciplina enfermera. 

Mediante este documento se pretende 
resolver o tratar aquellos cuidados que no 
han podido ser solucionados en su totali-
dad en el hospital y que requieren un se-
guimiento periódico desde la consulta de 
Atención Primaria (AP) o desde el domici-
lio. Además, aporta información del moti-
vo de ingreso, proceso de hospitalización 
y estado actual del usuario (3). Este puen-
te informativo entre Atención Hospitalaria 
(AH) y AP cobra especial importancia en la 
actualidad debido a que en nuestro medio 
contamos con una población cada vez más 
envejecida, con altos niveles de dependen-
cia y pluripatología crónica, lo cual requiere 
asistencia continua y coordinada (4). 

En este contexto adquiere notable rele-
vancia el concepto de continuidad de cui-
dados definido según la Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHCO, 1991) como el “grado en 
el que la asistencia que necesita el pacien-
te está coordinada eficazmente entre dife-
rentes profesionales y organizaciones y con 
relación en el tiempo”. La continuidad de 
cuidados permite organizar y coordinar las 
actividades asistenciales para satisfacer las 

necesidades del usuario, favoreciendo su 
autonomía, basándose en una adecuada 
comunicación entre AP y AH y conectando 
servicios y recursos (2). 

La continuidad de cuidados de enferme-
ría se inicia con el ingreso del paciente y tie-
ne como objetivo principal planificar el alta 
de la forma más organizada y coordinada 
posible. En este contexto, la comunicación 
entre la enfermera hospitalaria y la enfer-
mera de Atención Primaria resulta funda-
mental para favorecer una atención integral 
y holística del paciente (5). 

Una comunicación insuficiente y deficita-
ria al alta tiene efectos negativos afectando 
tanto a pacientes como a profesionales. En 
el caso del paciente, se pueden producir 
duplicidades en pruebas e intervenciones e 
interrupciones o no iniciación de cuidados 
profesionales. Debido a la brecha comuni-
cativa existente entre AP y AH, en múltiples 
ocasiones es el propio paciente el que de-
manda la atención una vez dado de alta. 

Según un estudio realizado por Pérez, 
en el año 2004, esta situación de incomuni-
cación cobra mayor relevancia en pacientes 
frágiles, ancianos o en situación terminal, 
incrementándose los reingresos en un 28%. 
Por otro lado, un estudio realizado en el área 
8 de Madrid demostró que una adecuada 
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durante el proceso de hospitalización. 
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valoración integral por parte de enfermería 
disminuye reingresos en mayores de 65 años 
(6).La continuidad de cuidados es posible 
cuando el propio profesional de enfermería 
es el que efectúa, coordina y decide el plan a 
realizar de forma rápida, segura y coste-efec-
tiva. Para ello, se precisa que la enfermera 
asuma cada vez más responsabilidades (7). 

El ICC surge en 1984 en Estados Unidos, 
bajo el nombre de “Plan de Alta de Enferme-
ría”, dentro del sistema Medicare, como una 
forma de reducir los costos del sistema de 
salud. Este sistema se extendió rápidamente 
por Europa y Latinoamérica como un medio 
de comunicación y planificación de la rein-
corporación del paciente al domicilio tras su 
estancia en el hospital. En España el informe 
de enfermería al alta se comenzó a implan-
tar en 1989 con el antiguo INSALUD (8). En 
1991, dentro de la Ley General de Sanidad 
14/1986 del 25 de Abril (9), aparece la cartera 
de servicios que permite regular las activida-
des básicas de enfermería. A partir de 1999, 
con el contrato gestión de Atención Primaria, 
cobran mayor importancia los planes de cui-
dados estandarizados para regular la labor 
enfermera. Durante los años siguientes en los 
que se consolidan las transferencias a las co-
munidades autónomas, se refleja en los dife-
rentes planes de calidad la necesidad de coor-
dinación entre distintos niveles asistenciales y 
la importancia del Informe de Continuidad de 
Cuidados de Enfermería (ICCE) como garante 
de continuidad asistencial. A su vez, se creó 
una subcomisión de enfermería para garanti-
zar la coordinación entre niveles asistenciales 
y establecer así la planificación de cuidados 
al alta del paciente en forma de ICCE, dise-
ñando un protocolo o guía de actuación, así 
como la hoja de informe. 

El contenido de este informe, implanta-
do en la historia clínica del paciente, tiene 
su base en el Real Decreto 1093/2010 (10) 
de 3 de Septiembre, por el que se aprue-
ba el Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD) de los informes clínicos del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS). En el artículo 3 
de este Real Decreto se incluye el referido 
informe de enfermería. 

El conjunto mínimo de datos del informe 
de cuidados de enfermería figura en el ane-
xo VII del RD (10). Establece una estructura 
fija de recogida de información y la clasifica 
en cuatro apartados: datos del documento, 
datos de la institución emisora, datos del 
paciente y datos del proceso asistencial. 
En este último apartado deben incluirse los 
diagnósticos de enfermería resueltos y acti-
vos, los resultados (NOC) y las intervencio-
nes (NIC), de forma literal como aparece en 
la NANDA (reflejando el código NANDA). 
El formato de cumplimentación del ICC es 
semiabierto, de tal manera que varios apar-
tados se pueden redactar como texto libre. 

Con la transferencia de competencias a 
las comunidades autónomas la implanta-
ción del ICC es bastante heterogénea. En 
Asturias, siguiendo la iniciativa 56 del Plan 
de Salud 2004-2007, se pretende fomentar 
la coordinación entre los distintos niveles 
asistenciales de tal forma que se garanti-
ce la continuidad de los cuidados. Desde 
2005 se incluye el servicio de atención al 
alta hospitalaria en la cartera de servicios 
de AP (11). 

Existen diversos estudios previos en re-
ferencia al ICC que abordan diferentes inte-
rrogantes. Analizan, entre otros, su utilidad 
desde la perspectiva de enfermería de AP, 
AH o ambos, obteniéndose resultados hete-
rogéneos(1, 8, 12-16). En el área sanitaria V 
del SESPA, la Consejería de Sanidad realizó 
en 2014 un proceso de implantación de un 
ICC normalizado (17). Siguiendo este proto-
colo, el ICC se genera automáticamente en 
el sistema informático a partir de los datos 
del paciente introducidos por la enfermera 
hospitalaria: valoración de enfermería, última 
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revisión del plan de cuidados y actualización 
de los distintos formularios. Este informe, 
tras ser validado, pasa a formar parte de la 
historia resumida de salud. Todos los datos 
recogidos forman parte del CMBD (10) y de-
ben aparecer visibles en el documento, a ex-
cepción del apartado “otra información de 
interés” que puede omitirse. 

En las áreas sanitarias sometidas a nues-
tro estudio (V y VIII), las enfermeras de Aten-
ción Primaria reciben diariamente informes 
de alta de enfermería del Hospital Universi-
tario Central de Asturias (HUCA) así como de 
sus hospitales de referencia (Hospital Univer-
sitario de Cabueñes y Hospital Valle del Na-
lón, respectivamente), ambos con diferentes 
sistemas informáticos. En este contexto, a 
pesar de que el ICC lleva más de 10 años de 
implantación progresiva en el ámbito sanita-
rio asturiano, es desde hace 4 años, con la 
informatización de la asistencia hospitalaria, 
cuando se implanta de manera sistemática. 
Por ello, consideramos un momento ade-
cuado para evaluar la percepción que las 
enfermeras de AP tienen del ICC, valorando 
su utilidad y, con ello, objetivar si cumple su 
propósito de mejorar la comunicación entre 
la enfermería de AP y AH, así como detectar 
posibles aspectos de mejora. Todo ello con 
el objetivo final de mejorar la calidad en la 
continuidad de cuidados que recibirá el pa-
ciente tras el alta hospitalaria. 

Objetivos
El objetivo principal fue estimar la utili-

dad percibida de los ICC por los enferme-
ros de AP de las áreas sanitarias V y VIII del 
SESPA. Los objetivos específicos fueron 
analizar el grado de conocimiento de dicho 
informe por parte del personal de enferme-
ría AP en términos de existencia y accesi-
bilidad, evaluar el grado en que perciben 
que el informe proporciona información 
adecuada en cuanto al estado del paciente 
y los cuidados que precisa al alta  e identi-
ficar las variables que pueden afectar a la 
utilidad percibida del ICC. 

Método
Se realizó un estudio descriptivo trans-

versal. 

La población a estudio estuvo compues-
ta por el personal de enfermería de AP de 
las 14 Zonas Básicas de Salud del Área V 
(Gijón) y 8 Zonas Básicas de Salud del Área 
VIII. No se realizó muestreo puesto que 
se estudió a toda la población menciona-
da que cumpliera los criterios de inclusión: 
personal de enfermería con más de un año 
de experiencia en AP trabajando en consul-
ta de adultos de centros de salud de esas 
áreas. Fueron criterios de exclusión: ser 
personal en periodo de formación EIR, des-
empeñar el trabajo puestos de Servicio de 
Atención continuada (SAC)/Servicio de Ur-
gencias de Atención Primaria (SUAP). 

Para contestar a la pregunta de investiga-
ción se estudiaron variables demográficas 
de los entrevistados (edad y sexo), relativas 
al puesto de trabajo, experiencia profesio-
nal (años de experiencia en CS, años de ex-
periencia en hospital, especialidad) y varia-
bles relativas al ICC en cuanto a facilidad y 
frecuencia de acceso, formato, contenido, 
etc., mediante cuestionario de elaboración 
propia, tras revisar en la literatura disponi-
ble y no encontrar ninguno que estuviera 
orientado a responder nuestras preguntas. 

Se diseñó un cuestionario de 24 pregun-
tas que fue pilotado con 15 profesionales 
de enfermería de otras áreas. La única mo-
dificación fruto de ese pilotaje consistió en 
añadir una pregunta abierta a petición de 
todos esos profesionales. Por lo tanto, final-
mente el cuestionario estuvo formado por 
24 preguntas cerradas y una última pregun-
ta abierta sobre sugerencias o comentarios 
que se quisieran realizar. 

Para la recogida de datos se contactó con 
las gerencias de área y con los coordinado-
res de equipo de cada centro de salud. Por 
medio de ellos se convocó a los profesiona-
les de cada centro de salud para presentar 
el proyecto, explicar el carácter voluntario y 
anónimo de la participación y entregar los 
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cuestionarios, que se completaron el mismo 
día que fueron entregados. El coordinador 
de cada centro recogió los cuestionarios una 
vez completados y los entregó a los investi-
gadores. Esta etapa se realizó entre los me-
ses de junio y octubre de 2017.

El proyecto fue presentado y aprobado tan-
to por la Comisión de Investigación del Área 
como por el Comité de Ética para la Investiga-
ción del Principado de Asturias. Se siguieron 
todas las recomendaciones establecidas por 
este comité en cuanto a confidencialidad, di-
sociación de datos, anonimato, etc. 

El análisis de los datos se realizó me-
diante el software R, versión 3.4.3. Para el 
análisis descriptivo se emplearon frecuen-
cias absolutas y relativas y las medidas de 
tendencia central y de dispersión presen-
tadas con intervalos de confianza del 95%. 
Se emplearon coeficiente de correlación de 
Spearman, test de Ji cuadrado para evaluar 
asociación entre variables categóricas y test 
de Ji cuadrado para tendencias lineales en 
el caso de variables ordinales. En el caso de 
variables de respuesta binaria, se empleó 

regresión logística multivariante, estimando 
el OR y sus IC del 95%. 

Resultados
La población a estudio estaba compues-

ta por un total 189 profesionales aunque 
finalmente se obtuvieron 147 cuestionarios 
contestados. Las pérdidas se produjeron 
por negativa del profesional a participar 
en el proyecto (24 enfermeros), porque los 
profesionales no estaban presentes en el 
Centro de Salud en los días que se entre-
gó el cuestionario (16 enfermeros) y 2 cues-
tionarios se desecharon porque no estaba 
identificado el centro de salud en el mismo. 
El 87% (128) eran mujeres. La edad media 
fue 51,4 (SD=12,01). El 17,4% (26) eran en-
fermeros especialistas en Enfermería Fami-
liar y Comunitaria. El 35,4% (52) contaba 
con más de 20 años de experiencia en AP 
y el 34,7% (51) con más de 20 años de ex-
periencia hospitalaria. La distribución por 
áreas sanitarias junto con los datos demo-
gráfico-laborales se muestran en la Tabla 1. 

Variables
Área Sanitaria
Gijón (V)
Valle del Nalón (VIII)

113
34

76,90
23,10

69,20
16,58

83,42
30,79

Sexo
Mujer
Hombre

127
19

87,00
13,00

79,77
7,96

91,49
19,44

Especialista EFyC
Sí
No

25
119

17,40
82,70

11,32
73,66

24,07
86,95

Experiencia en Atención Primaria
1 – 5 años
6 – 10 años
11 a 20 años
> 20 años

53
29
13
52

36,10
19,70
8,80

35,40

28,31
16,63
4,79
27,67

44,38
27,09
14,65
43,68

Experiencia en Hospital
< 1 año
1 – 5 años
6 – 10 años
11 – 20 años
> 20 años

20
34
21
19
50

13,90
23,60
14,60
13,20
34,70

8,51
16,58
9,07
7,76
26,41

20,23
30,79
21,00
19,45
42,28

Media DE Mínimo Máximo
Edad (años) 51,14 12,01 25 64

DE: derivación estándar; IC: intervalo de confianza

Tabla 1. Características demográfico-laborales de los enfermeros
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Con respecto a la facilidad de acceso 
el 80,3% (118) lo considera muy sencillo o 
sencillo. El 38,9% (57) dice consultar diaria-
mente el ICC (Figura 1). 

Un 66,2% (97) declara no haber recibido 
ninguna explicación sobre la estructura del 
informe. El 4,8% (7) de los profesionales (IC 
95% 1,3-8,3) considera que el formato es 
claro para el usuario y el 9,6% (14) (IC 95% 
4,8-14,4) que lo es para los enfermeros de 
AP. El 12,1% (18) considera adecuada la ex-
tensión del informe. 

Con respecto a la terminología, la apa-
rición de nombres comerciales desconoci-
dos supone un problema para comprender 
la información relevante a un 69,3% (102) 
de los entrevistados mientras que cuando 
aparecen abreviaturas o siglas desconoci-
das, esto supone un problema para el 88% 
(129). 

En cuanto al contenido del informe, el 
99,3% (146) (IC 95% 98-100) consideraría 
útil para su trabajo que en el ICC apareciera 
el diagnóstico médico del proceso asisten-
cial (Figura 2).

 El 63% (93) opina que el ICC aporta 
demasiada información no relevante. El 
72,2% (106) de los profesionales dice estar 
en desacuerdo con que el informe refleja 
la situación del paciente al alta en cuanto 
a necesidad de cuidados de enfermería. 
El 84% (123) considera que el informe no 
aporta información importante al usuario 
y su familia respecto a los cuidados que 
debe seguir en el domicilio. El 95,8% 
(141) no considera que esa información 
se les transmita de manera clara, concisa 
o comprensible. El 61,1% (90) no encuen-
tra comprensible el apartado de diagnós-
ticos de enfermería resueltos al alta por 
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Figura 1: Frecuencia consulta ICC
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la terminología empleada. El 86,9% (128) 
no considera que el informe refleje con 
claridad el plan de cuidados al alta. La in-
formación del apartado “otra información 
de interés” es útil para el 90% (132) de los 
encuestados. El 80,5% (118) considera que 
el apartado información complementaria/
observaciones” no recoge habitualmente 
la información para la que está destinada. 

El 17,6% (26) de los participantes con-
sidera imprescindible o útil el informe 

para su trabajo diario (IC 95% 11,4-23,8) 
y el resto lo considera poco útil o inútil 
(Figura 3). 

En relación con los aspectos a mejorar 
del ICC: el 34,7% (51) mejoraría la exten-
sión, el 13,2% (19) la facilidad de acceso, el 
91,7% (135) los contenidos y el 34% (50) la 
terminología empleada (Figura 4). 

El aspecto prioritario a mejorar entre 
los mencionados fue el contenido para el 
86,6% (127) de los entrevistados. 
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Figura 2: Importancia de la inclusión del diagnóstico médico en el ICC
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En los resultados del análisis bivariante 
encontramos que la facilidad de acceso es 
independiente de la categoría profesional 
del entrevistado (p>0,05). Hallamos corre-
lación entre la frecuencia de consulta y la 
facilidad de acceso al informe (rho=0,24; 
p=0,026). También hay correlación entre la 
frecuencia de consulta y la utilidad general 
percibida (rho=-0,22; p=0,009). Existe co-
rrelación entre la adecuación de la exten-
sión del informe y la proporción de infor-
mación que se considera importante, de 
manera que a mayor porcentaje de profe-
sionales que lo encuentran demasiado ex-
tenso, menor proporción de información se 
considera importante (rho=0,17; p=0,04). 
También se correlacionan la percepción 
sobre si el informe refleja la situación del 
paciente y el plan de cuidados al alta con 
la utilidad general percibida, (cuanto más 
de acuerdo se está en que el informe refle-
ja estos factores, existe una mayor utilidad 
percibida del informe). Ambos aspectos se 
correlacionan también con el aspecto prio-
ritario a mejorar. Con este tipo de análisis 
no encontramos correlación entre la utilidad 
general percibida y la categoría profesional, 
ni con los años de experiencia en el Centro 
de Salud. La categoría profesional tampoco 
se relaciona con el hecho de encontrar en el 
informe términos que se desconocen. 

Además encontramos relación lineal en-
tre los años de experiencia en el Centro de 
Salud y la facilidad de acceso (p=0,0121), 
siendo el OR (odds ratio) para el intervalo 
entre 11 y 20 años de experiencia 5,63 (IC 
95% (21,719-1,461). Para los años de expe-
riencia en el hospital no se encontró rela-
ción lineal con la frecuencia de acceso al 
informe. 

En el análisis multivariante no encontra-
mos correlación entre la utilidad general 
percibida del informe y las siguientes va-
riables: edad, sexo, categoría profesional, 
área sanitaria, ni años de experiencia en 
Centro de Salud u hospital. Por otra parte, 
al ajustar por las variables relacionadas con 
frecuencia de consulta y contenido, sí en-
contramos que la utilidad general percibida 
se relaciona con la frecuencia de consulta 
(OR 0,31, IC95% 0,11-0,88) y con el grado 
de acuerdo con que el informe refleja con 
claridad la situación del paciente al alta en 
cuanto a cuidados de enfermería (OR 3,27, 
IC95% 1,29-8,26) 

Se recogieron literalmente las respuestas 
a la última pregunta y se agruparon en dos 
bloques: referidas al contenido y referidas 
al formato. 

Figura 4: Aspectos prioritarios a mejorar
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Discusión
El informe de alta de enfermería hospita-

laria pretende garantizar la continuidad de 
cuidados y servir de utilidad para el perso-
nal de enfermería de AP. De nuestros resul-
tados se desprende que la utilidad percibi-
da es muy baja, resaltando que la mayoría 
no cree que sea un formato claro, consi-
derándolo muy extenso con demasiada 
información irrelevante y que no refleja el 
estado del paciente en el momento que es 
dado de alta, teniendo que consultar siem-
pre el informe médico, de ahí el reclamo en 
casi la totalidad de los encuestados de que 
se incluya el diagnóstico médico dentro del 
propio ICC. 

Aunque han sido varios los aspectos a 
mejorar, como su extensión o la metodo-
logía empleada, lo más representativo ha 
sido el contenido. Son diversos los estu-
dios donde se reflejan las necesidades de 
mejora del ICC, en 2008 en Zaragoza un 
estudio refería la necesidad de suministrar 
al paciente y su familia más información 
sobre actividad física, dieta y tratamiento, 
aspectos donde se percibía una mayor ca-
rencia de conocimiento, en Cantabria otro 
estudio revela que tanto las enfermeras 
de AP como de AH estiman el documento 
poco útil para comunicarse entre ambos 
niveles asistenciales, también un estudio 
realizado por G. Llorens y L. Crespo (8) en 
Valencia reveló que el 66,6% de las enfer-
meras de AP cree que la información su-
ministrada al cuidador es fundamental y 
el 100% considera que debe incluirse el 
diagnóstico médico. 

En el 2014, la Consejería de Sanidad de 
Asturias realizó un estudio para establecer 
un protocolo de ICC normalizado (17). Al 
igual que en nuestro estudio, fueron cons-
tantes las manifestaciones de los profesio-
nales para incluir el diagnóstico médico 
dentro del ICC pero se desestimaron por-
que esa información ya está incluida en el 
informe emitido por el facultativo. Por otro 
lado, la posibilidad de eliminar parte de los 
contenidos del ICC también se rechazó ya 
que todos ellos formaban parte del CMBD 
que contempla el BOE. 

En ninguno de los estudios previos con-
sultados se realiza un análisis estadístico 
bivariante ni multivariante realizado en el 
presente trabajo, lo que no nos permite 
comparar resultados. 

Teniendo en cuenta la relación que en-
contramos entre la utilidad general percibi-
da y la frecuencia de consulta del informe 
(de manera que observamos que a mayor 
frecuencia de consulta le corresponde ma-
yor utilidad percibida) y que la utilidad ge-
neral es baja, pero la frecuencia de consulta 
es elevada, interpretamos que los profesio-
nales sienten la necesidad de que exista 
este documento, pero que necesitan cam-
bios principalmente en sus contenidos. 

A pesar de ser ese el aspecto prioritario 
a mejorar, también es importante el grupo 
de profesionales que considera que la pro-
porción de información no relevante del in-
forme es elevada y que debería modificarse 
la extensión del mismo. 

Hay que mencionar la importancia del 
elevado porcentaje de profesionales que 
manifiestan estar en desacuerdo con que el 
informe refleje la situación del paciente al 
alta en cuanto a la necesidad de cuidados 
de enfermería y que esta variable se corre-
laciona con la utilidad percibida general: 
es esencial que este informe refleje este 
contenido adecuadamente ya que es uno 
de los objetivos para los que fue diseñado; 
probablemente cuando los profesionales 
eligen modificar el contenido como prio-
ritario, probablemente se están refiriendo 

Aunque han sido varios  
los aspectos a mejorar,  

como su extensión o la metodología 
empleada, lo más representativo  

ha sido el contenido. 



45

a esto. La percepción sobre la utilidad ge-
neral del informe no está relacionado con 
estar en posesión del título de especialista, 
por tanto dicha percepción es general tanto 
para enfermeras especialistas como para no 
especialistas. 

El hecho de que la utilidad general per-
cibida no se relacione con las variables de 
edad, sexo, años de experiencia y área 
sanitaria nos permite extrapolar nuestros 
resultados al resto de áreas sanitarias que 
emplean el mismo tipo de informe y el 
mismo sistema informático. Además, dado 
que la facilidad de acceso no se relaciona 
con la frecuencia de acceso ni con la utili-
dad general percibida, estos resultados se 
podrían extrapolar también a las áreas que 
no comparten el mismo sistema informáti-
co pero que sí comparten el mismo tipo de 
informe y el mismo método de acceso al 
OMI. Aunque este estudio se centre exclu-
sivamente en la percepción de las enfer-
meras de Atención Primaria, sería de gran 

utilidad incluir la visión de las enfermeras 
de hospital que son las que envían dicho 
informe, analizando qué aspectos influyen 
en su cumplimentación y su opinión sobre 
este documento. 

Conclusiones
La utilidad percibida del ICC por los en-

fermeros/as de AP es baja a pesar de lo cual 
se consulta regularmente.

Los profesionales modificarían priorita-
riamente el contenido del informe de ma-
nera que refleje la situación del paciente al 
alta en cuanto a la necesidad de cuidados 
de enfermería y manifiestan su deseo de 
que conste en el mismo el diagnóstico mé-
dico del proceso. 

Nuestros resultados en cuanto a función 
percibida son extrapolables a todas las 
áreas sanitarias del SESPA y a los centros 
que emplean el mismo tipo de informe y de 
acceso al mismo. 

Interpretamos que los profesionales 
sienten la necesidad de que exista 

este documento.

La utilidad percibida del ICC  
por los enfermeros/as de AP  
es baja a pesar de lo cual  
se consulta regularmente.
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