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TJUSTIFICACION

Garantizar la calidad de los servicios de salud es una
necesidad que se acrecenta en nuestro medio, no sélo en los
centros de alta especialidad medica y tecnolaegica, sino en
e! segundo vy primer nivel de atencidn, dreas en donde se
otorgan servicios a la mayor parte de la poblacion.

Por 1o que la presente investigacioén pretende evaluar 1la
calidad de la atencion que proporciona el personal de
Enfermeria en un hospital de segundo nivel a traves del
procedimiento de instalacién y manejo de ta venoclisis, va
ya que es uno de los procedimientos que se les realiza a
casi todos los pacientes que ingresan a un hospital vy
presenta un porcentaje elevado de complicaciones que ponen
en peligra el bienestar del paciente.

Es importante por consiguiente evaluar la calidad de la
atencién de Enfermeria durante este procedimiento con 1la
finalidad de detectar deficiencias para reducir los riesgos
e incrementar al maximo los beneficios, considerando 1la
calidad de la atenci6on segun Donabedian como la aplicacidn
de la ciencia y tecnolagia médica de una manera que rinda el
maxime de los beneficios para la salud sin aumentar con ello
sus riesgos. £l grado de calidad es, por lo tanto, la medida
en que la atencidén prestada es capaz de alcanzar el
equilibrio mias favorable entre el riesqo y el beneficio.



INTRODUCCION

El presente trabajo incluye diferentes conceptos sobre
Calidad de la Atencidén , sus objetivas , y los enfogues de
la Evaluaciaon de esta.

Asimismo muestra una metodologia propuesta por el Grupo
Basica Interinstitucional para evaluar la Calidad de 1as
gservicios que otorgan las Institucianes de Salud.

Contempla las expectativas gque tiene la Institucidn, el
trabajador y el paciente con respecto a la atencidén que
brinda o recibe.

Por otro lado se presentan trabajos e investigaciones
que se han desarrollado en el transcurso del tiempo con
diferentes enfoques, sin embargo hay un acuerdo comin entre
la mayoria de los autores que el espectro de la Evaluacion
de la Calidad de la Atencidn Médica incluye: estructura,
procesoc y resultado.

Algunos autores manejan en lugar de Evaluacidn de la
Calidad el término de "Garantia de Calidad" en donde
integran la evaldacidn (identifican puntos de partida vy
logros alcanzadas), disefo y desarrollo organizaciaonal, gque
permite asegurar las condiciones mas propicias al proceso de
atencidn y con ello obtener los mejores resultados posibles.

En esta investigacidn se Evalué 1la Calidad de 1la
Atencidn de Enfermeria que proporciond durante la
instalacidén y manejo de la venoclisis, procedimiento que se
realiza en un alto porcentaje de pacientes que ingresan al
Hospital, para este fin se utilizdé un modelo que incluye
algunos elementos de estructura, proceso y resultada.



I MARCO DE REFERENCIA

1.- CONCEPTOS DE CALIDAD DE LA ATENCION

La calidad de la atencidn se puede conceptualirar desde
diferentes enfoques:

Cordera(l) menciona que la palabra calidad deriva del
latin qualitas-atis y en el sentido amplio equivale a
Cualidad . Calidad se refiere a las maneras posibles da ser
de las cosas y se aplican al grado o lugar ocupado por ellas
en la escala de 1o bueno y lo malo.

Donabedian Avedis(2) define la calidad de la atencidn
Médica como el tratamiento que es capaz de lograr el mejor
equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos.

El grupo Bdasico Interinstitucional de Evaluacidn(3) ha
definido a la evaluacian de la calidad de la atencién meédica
como el andlisis metodoldgico de las factores ambientales y
teenclégicns que intervienen en el proceso de la atencidn de
los pacientes ; asignanda valores uniformes a cada concepto
o componente para su estudio mediante una organizacidén
institucional establecida. La evaluacién incluye el
conocimiento del grado de satisfaccidn del usuario, del
prestador de 1los servicios y de las instituciones; también
se extiende a ia formacieon de rvecursocs bumanos y al
desarraollo cientifico del personal.

Herder (4) particulariza el concepto de calidad
refiriéndolo a clase, naturaleza, bondad; en oposicidén a
cantidad, la calidad puede ser medida y evaluada con
criterios subjetivos que deben ser claramente definidos.
La calidad de una ejecucién incluye el resultadeo y su grado
de dificultad o complejidad.

CArdenas de la Pefia(S) wmenciona que la evaluacién de la
calidad de la atencidn médica es 1la medicidn de los
resultados pasados vy presentes en relacidon con los
esperados, ya sea parcial o integralmente, con la finalidad
de modificar, afinar, mejorar y formular nuevas planes.



Gonzales Posadatb) menciona que la evaluacién de 1la
calidad de la atencion medica consiste en comparar una
situacidén. accion, hecho o resultado, con un indicadar
promedio de otros con caracteristicas similares o norma de
calidad pre establecida.

ta Secretaria de Salud lo maneja camo el procesao
ordenado y metodologicao para establecer andlisis v
mediciones sistematicas de politicas, estrategias y
programas de salud, estudidndolos de acuerdo con los
objetivos formulados vy la coherencia de las acciones
planteadas, la utilizacién de los recurseos previstes, el
grado de cumplimiento de los resultados vy los efectos
producidos (7).

Como puede obsearvarse, aunque expresados con términos
diferentes , la mayoria de estas definiciones concluyen en
un mismo concepto: establecer un juicio de valor en relacidn
con un marco de referencia previamente determinado.

2.~ OBJETIVOS DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD

En toda actividad profesional se puede identificar un
esfuerzo continuo para mejorar su desempefio . El control de
calidad es parte integral del proceso de produccién
industrial para proteger y satisfacer al consumidor . Los
médicos y demas proveedores de atencién médica, a nivel
individual e institucional, no deben ser la excepcidn en
practicas que son aceptadas en otros entornos profesionales
e industriales. En afos recientes , la cuestidn de 1la
responsabilidad ha recibido mucha atencién en el campo de la
atencidén medica (8).

En los paises latinoamericanos, en los que las dos
fuentes principales de financiamiento de la atencion médica
son los impuestos fiscales y las cotizaciones a la sequridad
social, el gobierno y el bhinomio patron—trabajador exigen
cada dia mayor responsabilidad a 1los proveedores de
servicios , lo cual se hace evidente par el mayaor ndmero de
leyes, normas y reglamentos en razon de la preocupacion del
pablico ante el aumento constante del costo de la atencién
meédica, que se asocia a una aparente disminucién de su
talidad.

Ademds de los fundamentos que obligan & medir la calidad
de la atencidn meédica, el proceso para evaluar la calidad
puede satisfacer otros objetivos.



Pero es impartante no olvidar gque los objetivas de la
evaluacién de calidad no son eliminar el error de la
medicina . El erraor es inherente a la prdctica ma&dica
debido a que tas decisiones médicas dependen del Jjuicio
humano (1).

Todos los médicos estan <ujetos a errar, sin embargo,
parece razonable esperar que un médico tratara de no repetir
el mismo error.

El propodsito de la evaluacion de la calidad es detectar
y rectificar errores repetidos o sictemdticos, sea en
individuos o en instituciones.

De esta manera los objetivas de evaluar la calidad de
atencidén son 3

2.1 Descubrir las dreas de buena prdctica de la atencidn
médica, identificando sus elementos de eficiencia que merece
apayo.

2.2 Descubrir las dareas de practica deficiente de la
atencitn médica que necesitan correccién y mejoramiento.

En ambas situaciones, el proceso y los resultados de la
evaluacién deben ser conocidos , comprendidos y aceptados
por todas las persenas responsables de la atencidn meédica .
Esta aceptacidén presupone la participacién de todos los
grupos humanos comprometidos para

2.3 Mejarar la atencidn al paciente, que se expresa como
un compromise para prolongar la vida, aliviar la tensien
emocional, restaurar las funciones bio-psico-social, evitar
la incapacidad funcional y las muertes innecesarias (8)

2.4 Mejorar el usoc de los recursos existentes.

2.5 Disminuir wvariaciones individuales entre medicos .
en el uso de protedimientas de diagnéstico y terapéutico.

2.6 Utilizar adecuadamente la nueva tecnalogia.

2.7 Farmar las bases de la investigacidn

3.~ ENFODBUES DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION

Existen diferentes enfoques de la evaluacion que se
hace en los sistemas de salud con el propésito de mejorar la
calidad de la atencién del paciente, y son:

5



3.1 ENFOOQUES CONMCEPTUALES.

Este enfogque segun Donabedian (2) inicia con el trabajo
de Mindel Sheps (1953) , en el describe quiza poer primera
vez, el amplio campe de la evaluacidn de la caltidad,
introduciendo orden en donde antes prevalecia la confusion.
pPropone una técnica para apreciar la calidad de un hospital.
que ess

- El examen de los pre-requisitos para la atencien
adecuada.

- Indices de los elementos del desempero medico.

- Indices de los efectos de la atencidn.

- Evaluaciones clinicas cualitativas.

Estimulos e influyé en esfuerzos tendientes a
conceptualizar la calidad de la atencién en los siguientes
veinte afos. A partir de 1975, se han desarrollado

matadologias v diferentes procedimientaos operacionales mas
refinados,

£n 1980, Danabedian (8) legrdé resumir, con gran arden y
claridad, diferentes puntos de vista en donde la disposicion
bdsica de todos los enfogques esta en la trilogia estructura-—
proceso-resultadno. El autor los presenta "no como atributos
de calidad . sino como enfoques a la adquisicién de
informacién con respecto a la presencia o ausencia de los
atributos que constituyen o definen la calidad ", y 1la
clasifica de la siguiente manera =

A} Accesibilidad:f{sica y socioorganizacional.
A.1 Estructura.

Factores geograficos tales como distancia,aislamien -
to, disponibilidad accesibilidad regionales de los servicios
y recursos. La presencia de puntos bien definidos y bien
conocidos de inicio de la atencidn . Extensidon y naturaleza
de las beneficios vy servicios. Arredlos del sistema,
incluyendo la atencion de casaos sin previa cita,
emergencias, guardias de noche y durante los fines de semana
y visitas domiciliarias (2).

Caracteristicas de la poblacién (demograficas, sociales,
econsmicas, de ubicacién ) que son relevantes para las
caracteristicas precedentes.

A.2 Procesao.
Oportunidad y retraso en buscar cuidado. Patrones de
utilizacidn segan tiempo, lugar, tipo de enfermedad o razdn

&



para buscar atencian, y tipo de proveedor. especialmente
tuando se relaciona con las necesidades v las
‘caracteristicas sociodemograficas y residenciales de los
clientes. Adhesian del personal al horario de la clinica :
ausentismo.

A.3 Resultados relacionados con el paciente.

Enfermedad no diagnosticada. enfermedad evitable,
morbilidad, mortalidad, incapacidad. Satisfaccioen con  la
accesibilidad; uso de servicios fuera del plan. Diferencias
sociales, demograficas y residenciales en las mediciones
anteriores que podrian sugerir diferencias en 1=
accesibilidad en la atencion.

A.4 Resultados relacionados can el profesional.

Satisfaccién con la acecesihilidad v los arreglos
hechos para aumentarla, y opiniones sobre estos puntos.
Insatisfaccidon con la accesibilidad excesiva.

B) Tratamiento técnico.
B.l Estructura.

Estructura fisica, instalaziones vy equipo. Alcance
y extencidn de 1los servicios. Propiedad, acreditacidn vy
afiliacidn del haspital vy otros recursos. Namero, tipo y
calificacién del personal. Organizacién del personal.
Organizacidn fiscal, incluyendao financiamiento y metodos de
pago. La presencia y arganizacidn de mecanismos de monitoria
de la calidad. Satisfaccidén de los profesionales vy otros
miembros del personal con las condiciones de trabajo,
incluyendo instalaciones, equipo, seleccisn del personal,
remuneracidn, relaciones con los colegas, relaciones con las
pacientes, prestigio, oportunidades para aprender, etc.

B.2 Procesoc.

Caracteristicas del uso de servicios en relacidn a

las mnecesidades de salud. Pertinencia del trabajo de
diagnéstico y tratamiento, incluyendo 1lo campleta vy
especifico del diagnéstico. Adhesidn a las narmas

profesionalmente definidas de las buenas practicas, tanto en
ganeral como para padecimientns, diagndsticos y situaciones
especificas.

B.3 Resultados relacionados con el paciente.
Mortalidad e incapacidad, en general y en sub—-grupos

especiales. Ocurrencias de morbilidad e incapacidad no
detectadas o evitables. Resultados del tratamiento en 1la



forma de complicaciones. defunclones. 1ncapacidad residual o
restauracidn de la funcion fisica, psicoldégica y soci1al.
Satisfaccion detl paciente con los resultados asi como con
las caracteristicas estructurales y el proceso que se crae
que conduce a los resultados.

H.4 Resultados relacionadgs con el profesional.

Satisfaccian  con 2]l eguipo, los recursos, las
calificaciones de los <colegas y la oportunidad de hacer
consultas. Satisfacgion con el ti1empn destipadoe a la

atencian de las pacientes y «on las condiciones apropiadas
para llevar a cabo un buen trabajo sin 1nterferencias
administrativas. Satisfaccian can el tipo vy grado de
supervision . Opiniongs acerca de la calidad de la atepcian,
FRenuncias atribuidas a 1nsatisfaccion con las condiciones
necesarias para proporcionar buena atencion .

C) El mapejo del procesg interpersonal.
€.1 Estructura.

Estabilidad de afecto hacia un medico personal.
Disponibilidad de tiempo adecuado para que los médicos

puedan dedicarlo a los pacientes. Incorporaci16n de
amenidades al amhiente +Fisico y la operacién de las
instalaciones. La presencia Y el Ffuncionamiento de

mecanismos adecuados para atender las sugestiones y guejas
de los pacientes. Participacién de consumidores en al
gobierno - Satisfaccidn de los profesionales y otros
miembros del persaonal con las condiciones de trabajo y con
sus recompensas materiales y psiquicas.

C.2 Proceso.

La manera como los profesiconales y otros miembros del
personal atienden a las pacientes. Interés, cortesia,
respeto a - ia autonomia del paciente, mantenimiento de
privacidad, explicacidén, confianza, apoyo; aceptacidn del
paciente sin hacer Jjuicios sobre su enfermedad y su
conducta. Empleo de suficiente tiempo; no apurar al
paciente.

C.3 Resultado relacionado con el paciente.

Satisfaccidn con las amenidades de la atencidn y los
aspectos de la relacidn interpersonal.Comprensidn de la
enfermedad y del régimen de atencidn. Adhesidn al régimen.
Cambio de médico primario dentro del plan . Uso de servicios
fuera del plan . En general, establecimiento de conductas
que indican que se hace frente con éxito a la enfermedad v a
la incapacidad, mejorias en los prospectos para la salud

=}



futura -y . mayor habilidad para buscar vy usar bien ios
servicios .

C.4 Resultados relacionados con 2l orofesional.

. Satisfaccion en las relaciones con 1os  zlientes.
Optniones acerca de la conducta del paciente. Conocimiento
‘de los 1nterases y problema del paciente.

D) Continuildad.
D.1 Estructura. N

Arreglos para asegurar una fuente central s
coordinada de atencion , como @S un medico Primario.
Arreglos para canalizacion vy seguimientos de las casos.
Arreglos para mantener v recuperar informacion que
contribuya a un tratamiento coherente y consistente.
Rotacion del personal y tiempo promedio en un puesto.

D.2 Proceso.

Numero de medicos @ instalaciones involucradas en ta
atencién del paciente, con o s1n canalizacion.
Interrupcionas de relaciones con el medico personatl.
Frecuencia de visitas no programadas. Uso de medicos del
exterior sin canalizacién . Frecuencia u oportunidad de la

canalizacidn. Grado de seguimiento sobhre hallacgos
anormales. S8equimiento en caso de citas canceladas.
VYerificacion de adhesién al régimen de tratamiento.
Caomprobacidén del empleo de informacidn pasada en el

tratamiento actual.
D.3 Resultados relacionadeos con el paciente.

Adhesion al régimen prescrito. Citas canceladas.
Empleoc de médicos de fuera sin orden de canalizacisén .,
Consecuencias adversas para el estados de salud.
Satisfaccidn del paciente con le dispuesto para la
continuidad del tratamiento, Yy la resultapte estabilidad de
la relacidén paciente-profesional. Habilidad del paciente
para identificar la fuente primaria de atencidn.

D.4 Resultados relacionados con el profesional.

Satisfaccién con 1los arreglos vy procedimientos para
asegurar la continuidad. Conocimiento de la historia medica
y social del paciente, 1a situacidén hogarera, las tensiones
y riesgos ambientales, los intereses del paciente, sus
habilidades y debilidades para resolver sus problemas, etc.




3.2 ENFOQUES OPERACIONALES.

Las cuatro aplicaciones wmas Jresentativas de este
enfoque segun De Geyndt (8) son:

2.2.1 Comites de personal medico hospitalario.

En el medio hospitalario los comites han sido muy
frecuentemente las que han llevado a cabo la valoracién de
calidad. Estos comites suponen la presencia de perscnal
medico organizado y caooperativo que efectua un analais:s de
-los actos del medico. entre los comites se encuentran:

3.2.1.1 Camite de auditcria medica.

Examina retrospectivamente 1la aplicacion clinica
del canocimiento medico y compara al servicio prestado can
estandares de excelencia.

.2.1.2 Comitée de tejidos.

2]

£€s un sub-elemento de la auditoria medica , que
tiene como Ffin investigar la calidad de la actividad
realizada por un cirujano particular, mediante el examen por
parte de un patélogo, de todos los tejidas extirpados.

3.2.1.3 Comité revisor de utilizacidén de recursos.

Decide si los recurses del hospital se emplean
adecuadamente en la prestacidn de servicios.

3.2.1.4 Comité de expedientes médicos.
El expediente médico es un documento fundamental en
el proceso de la evaluacién de calidad y este comite asegura

su integridad y calidad.

3.2.1.5 Comite de medicamentos y farmacia, o
terapéuticos.

Formula y recomienda politicas y prioridades que
aseguran el mejor uso de los agentes terapeuticos
disponibles @n cuanto su empleoc 6ptimo y minima nocividad
para el paciente.

J3.2.1.6 Comite de educacidén médijca.

Supervisa v coordina todas las actividades
educativas médicas de posgrado.

I.2.1.7 Comite de control de infecciones.



Examina la incidencia de i1nfecciones iatrogenicas v
adquiridas en el hospital, asi coma cualguier complicacian
en tasos médicos o quirdrgicos.

3.2.1.8 Comite de acreditacion.

Examina las calificaciones vy credenciales de los
medicos y recomienda privilegios o estimulos, principalments
a Cirujanas.

3.2,.2 Metodologia de los trazadores.

A principic de los afos setenta, un equipo de
investigadores del Instituto de Medicina de la Academ:ia
Nacional de Ciencias de Washington desarrolls la metodologia
de trazadores para medisr los cambios =n el estado de salud
de wupa poblaci6n determinada. Los trazadores san "un
problema de salud especifico que, al combinarse en coniunto,
permite a los evaluadores de atencidén médica precisar los
puntos fuertes y debiles de la practica medica. ya sea de
una adrea especifica o de todo un sistema de atencidn médica,
mediante el examen de la interaccidon entre proveedores,
paciuantes y su ambiente" (1).

Se selecciond un conjunto de seis trazadores:

- Infeccidén del wo©ido medio y peérdida de la funcién
auditiva.

- Desérdenes visuales.

- Anemia por deficiencia de hierro.

- Hipertensidn arterial.

- Infecciones del aparato urinario.

- Cdncar cervical.

La repeticidn de mediciones en intervalos periddicos
proporcionan un indicador de 1la efectividad de atencidn
médica proporcionada a los pacientes para disminuir la
incidencia en la comunidad de las enfermedades consideradas
coma un trazador.

la metodologia de trazadores evalda los diversos
atributos del proceso, como podria ser la deteccidn oportuna
de casos, los procedimientos adecuados para cada paciente,

la calidad de los expedientes clinicos; evalta el resultado
a largo plaze de la prestactién de la atencidn médica en
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términos de manejo tecnico y humano. costo relativo y ofecto
en 1a salud del paciente. )

3.2, Procedimiento de evaluacien de resultados para
revisar y mejorar la atencis6m al paciente.

La Cormisiéon Mixta de Acreditacion de Hospitales
{Joint Commission of Accreditation of Hospital: JCAH) as upa
asociaciéan estadounidense voluntaria que establece
estandares para las activiogades hospitalarias vy vigila los
hospitales para determinar el gradoe en que cumplen las
normas. A madiados de los afos setenta, la comisian inicio
su metodo PEP (Ferformance Evaluation Procedureg) que: a)

tiene como base el hospitaljg b) reconoce la evaluacidn de
atencion al paciente como la piedra angular de
autoevaluacien profesional y  autodesarrvollo continuos -3}

incorpora los intereses del paciente en la evalyacion de la
calidad de los servicios de atencidn medica recibidos; vy d)
incluye las contribuciones de diferentes profesionistas de
l1a salud en la atencidan del paciente hospitalizade (8)

Este método consta de seis pésos:

— ldentificar el tema problema y construir los craiterios
védlidos para evaluarlos.

~ Medir las acciones médicas que se han realizado
comparindolas con criterios definidos,

— Apalizar los resultados.

- Examinar las deficiencias y planear acciones
correctivas.

— Planear y aplicar las acciones de seguimiento.

-Informar los resultados generales y las recomendacio-
nes especificas.

3.2.4 Métoda de Respansabilidad del Personal de
Salud.

Esta estrategia +fué desarrollada por Williamsaon
(1978 a 1979) que se caracteriza por los siguientes pasos .

- Los médicos de la unidad de atencidn médica © un grupo
externo de expertos define los estdndares aceptables a ser
utilizados en sus pacientes, los cuales serdn usados por un
grupo distinto para juzgar los resultados.



— Se especifican los resultados en caso de dptima
atencién para un numero de pacientes especificos en
terminos de resultados esperados.

- Los resultados se wmiden por personal ausiliar, en una
muestra de los pacientes atendidos.

~ Lns resultados se comparan con los optimos previstios.

La interaccion medico paciente da por consecuecia ufn

proceso para elaborar un diagnestico, a partir aoel cual se
1nicia un proceso terapeutico, al cual, fimalmente, da un
regultado en la salud del paciente . Los resultados

diagnosticos se wespeciflican como el porciento de ©asos
correctamente 1dent:ficados. arn tanto gque los diagnoesticos
errados se consideran falsos-positivos, poi” coantra, los
diagndsticos ausentes son falsaos—neqgativos.

4.- BASES FARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
ATENCIONM.

Se presenta una metaodologia para evaluar la calidad de
los servicios que otorgan las instituciones de salud, caon
base e&n los procedimientos realizados vy experiencias del
Sector. Dicha metodologia, propuesta por el Grupo Bdsico de
Evaluacion, permitird integrar el diagnéstico situacional y
facilitar 1la identificacidn de los problamas en la
prestacién de los servicios y la elaboracién de alternativas
de salucidén para lograr una adecuada atencidn, con mayor
calidad y eficiencia en beneficio de los pacientes usuarios.

Ruiz de Chavez y cols.(3) mencionan que es importante
para promover la calidad de la atencidén médica conocer los
aspectos que la determinan, cdmo identificarlos y coémo
asignar un jucio de valor a través de su verificacioén.

4.1 OBJETIVOS DE LA METODOLOGIA

Ser el instrumento para integrar el diagndstico
situacional operativo de las unidades de atencién médica con
base en la aplicacién de un instrumento uniforme de
evaluacidn -] autoevaluacidn ' para facilitar ia
identificacién de los problemas en la prestacidén de laos
servicios, plantear las alternativas de solucidn , llevar a
caba el seguimiento de la que se considera mds adecuada
hasta su solucién, Con esto se busca contribuir a que la
prestacidn de los servicios se logre con mayor calidad,
eficiencia y sentido social vy humanitarioc en beneficio de
los pacientes usuarios (3).

4.2 POLITICAS



Se recomienda que l1a evaluacion de la calidad de la
-atancién, .se lleve a cabo con apego a las siguientes
politicass:

4.2.1 En forma programada, tanto en la fecha de su
realizacion como en los aspectas que seran evaluados,

4.2.2 En forma sistematica, permanente y continua a
fin de lograr identificar con oportunidad la problematica
que se presante. generar de 1nmediato los procedimiantos
necesarios para su  correccidén y hacer el saguimient del
grado de avances 2n su solucion.

’R,2.3 Debe ejecutarse participativamente entre
evaluador y evaluado., a +in de analizar conjuntamente la
problematica, definirla de comin acuerdeo vy establecer el
programa de solucidn, brindando por parte del evaluador la
asesoria que se requiere.

4.2.4 Los procedimientos se llevardan a cabo en farma
objetiva, evitando introducir prejuicios o tendencias
preestablecidas, con fines punitivos.

4.2 INFRAESTRUCTURA

La valoracién de la Infraestructura fisica donde son
realizadas las actividades por 1los prestadores de los
servicios es unc de los parametros de gran relevancia para
determinar la calidad de las acciones desarrolladas, par lo
que es necesario identificar con precisidn los principales
sistemas y dreas fisicas que permitan al wusuario wun
desplarzamiento adecuado por los diferentes servicios de la
unidad, entre los que destacan:

— Sistemas: iluminacién, ventilacidén, intercomunicacién,
fiidradulico y sanitario.

- Areas: consulta externa, urgencias, hospitalizacién,
unidad tocoquirdargica, cuidados intensives, laboratorios de
anilisis clinicos y gabinetes de radiolcgia.

4.4 EQUIPO

La jinstrumentacidén de las diferentes Areas que confaorman
la unidad, con el equipo adecuado en cada una de ellas, es
otro indicador importante que permitirid elaborar juicios de
valor en relacidén con las acciones desarrolladas por el
personal, satisfaciendo con ello las necesidades minimas
indispensables para ntorgar servicios de buena calidad a las
usuarios de los mismaos, por lo que se hace necesario obtener
informacién sobre 1a cantidad y calidad de 1los recursos en
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cada una de las unidades. mismos que deberan ser cComEArades
con las narmas emitidas por las areas responsables  de zu
equipamiento, dandose una calificacien con base en &1 mayQr
o menor cumulo de recursos disponibles en cada una de las
adreas evaluadas.

4.5 INSUMOS

La flucidn adecuada de la patologia detectada en los
usuarios de  los servicios. va a estar intimamente
relacionada con las insumos utilizados; es por esto que se
requiere elaborar perfiles epidemiologicos que sean

congruentes con la patologia de la region., la patologia
detectada en los servicios de las unidades y la cantidad de
pacientes atendidos, ya que en relaci1on con esto se
determinard la cantidad v calidad de los i1nsumos que debera
tener cada unidad, mismos gue Sserdn utilizados para el

adecuado manejo de  los usuarios en la resolucién de sus
problemas, bajo la normatividad y esguemnas terapeuticos
emi tidos por las areas sustantivas. Esto redundara

iavariablemente en la calidad de la atencian.
4.6 RECURSOS HUMANDS

La wutilizacidn de recursos humanos capacitados para
atender y resolver en forma oportuna la problematica
expuesta por los usuarios de los servicios, es otro de los
factores que deben ser evaluados para determinar la calidad
de la atencidns asi se puede decir que a mejores recursas
humanos, mejor serd la atencidn que se dé a los usuarioss
sin embargo, tanto lo antes dicho no sera suficiente si no
se cuenta con la accesiblidad que permita al pablico 1legar
hasta la unidad, per 10 que es un proceso regionalizado con
unidades estratégicamente ubicadas serd la mejor solucidn
para la utilizacién adecuada de los mismos.

4.7 PERIODICIDAD

La evaluacidn debe gser permanente vy periddica
permanente a nivel de autoevaluacidén de 1los servicios,
sujeta a varificacidén mensual o0 cuatrimestral por el cuerpa
de gobierno de la unidad médica, el cual en forma periddica
estard evaluando los diferentes servicios.

4.8 INSTRUMENTACION

Para 1la aplicacidn del Sistema se puede contar con
instrumentos en forma de cédulas con el correspondiente
instructivo anexo, las cuales, a través de su llenado vy
seguimienta, permitirdn establecer el diagnéstico
situacional e identificar la problemdtica vigente. Con
objeto de lograr la mayor eficiencia en la aplicacidn de las
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cedulas, los conceptos contenidos en las mismas pueden ser
modificados - conforme a 1as caracteristicas y rnecesidades
especificas de evaluacion, en un determinado servicio o
unidad.

Como parte i1ntegrante del sistema de evaluacion vy =21
instructive correspondiente, las instituciones del sector
salud cuantan con instructivos v manuales para el correctc
funcipnamento de los comités tecnicos de las unidades:
Comite de evaluacion del expediente clinico: comite de
deteccion, prevencidn vy control de las 1nfecciones
hospitalarias: comite de martalidad y morbilidad; comite de
tejidos: comite de i1nvestigaciosng comite de suministros o
abastecimientos comi te de farmacion vy desarrollo del
personal; comite de conservacién vy mantenimiento 3 y comite
de salud.

La evaluacion de los servicios o departamentos clinicos
estara bajo la responsabilidad del jefe inmediato, quien
mediante la realicacién de la wvisita medica en forma
periédica y programada econ cada uno de los medicos bajo su
responsabilidad, verificard la calidad con que se otorga la
atencidn a traves de la revisién del expediente clinico y la
visita a las dreas vy pacientes en urgencias, consulta
externa, hospitalizacidn o cirugia. La informacidén se
concentrard mensualmente y se remitira al cuerpo de
gobierno, con notificacidn al personal evaluado de los
resultados correspondientes. Asistirdn y participaran en la

evaluacidén, canjuntamente con el jefe del servicioc o
departamento clinico: el médico tratante del paciente, la
enfermera jefe de pisao, la trabajadora social y la dietista

encargada del paciente.

El cuerpo de gobierno de las unidades revisara los
informes mensuales recibidos de los diferentes servicios y
evaluard un servicio cada semana caonforme al programa
establecido, comprobando: area fisica, equipo, mobiliario,
instrumental, orden, aseo, abastecimiento, calidad de la
atencidn a través de revisién de expedientes clinicos vy
entrevistas con 1los pacientes, etcétera, conforme a la
aplicacidn de las cedulas correspondientes y corroborando la
informacidn recibida mensualmente de las diferentes
jefaturas de servicio o departamento clinico, remirird la
infarmacién que proceda en forma cuatrimestral al nivel
estatal o delegacional, con copia al nivel central vy
retroinformacién a los servicios evaluados.

El director de la Unidad deberd contar con un documento
en el cual se encuentren registrados los problemas
relevantes de la unidad, clasificados por dreas de
responsabilidad ( 4rea médica, conservacidén, abastecimiento,
recursfs  humanos, etcéetera ), integrade con base en los
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informes de autoevaluacidén de los jefes de departamento v
efecturd sus propias visitas de evaluacion.

En los acuerdos programados con el responsable de cada
area. llevard a cabo el sequimiento de la solucidn de cada
problema vy en sus visitas a los servicios revisara el grado
de avance o cumplimiente en la soluci10n de los mismos.

l.as autaridades de nivel delegacional o estatal .
analizaran los informes cuatrimestrales remitidos por laos
cuerpos de gobiermo de las unidades bajo su respoansabilidad.
v 1llevaran a cabo la wvisita de evaluacion conforme al
programa sstablecida, mediante 1a aplicacién de wna cedula
de evaluacioén congruente con el tipo de magnitud de la
unidad por evaluar y verificacidén de la informacion.

Con base en la informacion captada en 1a visita de
evaluacion y en la revision de documentos, se 1dentificara
la problemdtica relevante, s& comprobard su congruencia con
la autoevaluacion hecha poar la unidad, registrédndose vy
anexdndose la correspondiente proposicidn para su soluciaon,
asi como responsahbhle vy tiempa estimado para lograrlo. Se
informard al nivel central para su conocimiento y futuras
evaluaciones asi como a la wunidad para el registro de
problemas relevantes, seguimiento y verificacien de su
solucién.

4.9 REQUERIMIENTOS PARA UNA METODOLOGIA OPTIMA DE
EVALUACION DE CALIDAD

Los requerimientos mi4s importantes para una metodolagia
dptima de evaluacién de calidad de la atencidén segun Cordera
(1) son : )

GQue mida lo que le suceds al paciente; por la tanto
deberia estar relacionada directa e indirectamente con el
resultado.

Oue sea relativamente simple de aplicar, oportuna y
barata, tanto en términos de dinero como de tiempo médico ,
y que no perturbe al sistema médico.

Oue sea consistente y objetiva , de manera que se pueda
aplicar repetidamente usandoc el mismo conijunto de reglas.

Gue sea ampliamente aceptada por la comunidad médica .
Los datos, para que sean dtiles, deben ser seleccionados en
razdén de su:

Validez.- OQue representen con exactitud lo que se desea
evaluar.



Sensibilidad.— Gue i1dentifiquen 'los cambios gue Suceden
en el fenemeno a evaluar.

Disponibilidad.— Que se pueda obtener de los expedientes
clinicos o de otros documentos existentes sin grandes
dificultades.

Objetividad .— Que los estadigrafos. enfermeras, medicas
a personal auxiliar los puedan identificar en forma
consistente.

Especificidad.- Oue solo reflejen el cambio particular
que se ha operado en =1 fenomeno.

Asimismo., es deseable Que sean homogeéeneos ¥ posibles de
selrr autoadministrados por clientes o proveedores, de tal
forma que sirvan para prongsticar situaciones a corto,
mediano y largo plazo.

Otros conceptos de wso constante en la evaluacidn
son el de eficiencia y el de eficacia. Para estudiarlos hay
un primeér paso que es egencial vy éste se refiere a la
posibilidad de medir el efecto de una accidn médica
identificable, para mejorar el curso natural de una
enfermedad carrectamente diagnosticada. Tanto la . eficacia
como la eficiencia tienen que tomar en cuenta las medidas de
prevencién, la oportunidad y exactitud del diagndstico, el
lugar y la duracién del tratamiento, y en casoc de problemas
bio-psico-sociales, las relaciones humanas.

4.10 SISTEMA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
EN UNIDADES MEDICAS DEL SECTOR SALUD

4,10.1 Informacidn bdsica (3)

4.10.1.1 Datos Generales.

4,10.1.1.1 Identificacién y ubicacidén de la unidad o
servicio .

4,10.1.1.2 Identificacidén, nombramiento , ubicacidn
vy teléfonos de los integrantes del cuerpo de gobierno de la
unidad o servicio.

4.10.1.2 Regionalizacidn.

4.10.1.2.1 Area de influencia.

4.10.1.2.2 Poblacidén amparada.

4.10.1.2.3 Unidad que le derivan pacientes.
4,10.1.2.4 Unidades a las gque derivan pacientes.

4.10.1.3 Recursos.
4,10.1.3.1 Recursos Fisicos.
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FPlanta fisica.

a.10,1.300 1

&.19.1,3.1.2 Instalaciones.

4.10.1.3.1.3 Equipo.

4.19.1.3.1.4 Instrumental.

4.10.1.3.1.5 Conservacion y mantenimiento.
4.10.1.3.1.6 Materi1al de consumo.

4.10,.1.3.2 Recursos Humanos.

4,10.1.3.2.1 Plazas totales .
4,10,1.3.2.2 Plarag por Area de servicio.
4.10.1.3.2.2 Cobertura.

4,19.1.3.2.4 Ausentismo y substituciones.

f 4,10.1.4 Productividad.
4,10.1.4.1 Consulta externa y urgencias.
4.10.1.4.2 Hospitalizacién.

4,10,1.4.3 Asistencia materna y del recien nacido.
4.,10.1.4.4 Laboratorio clinico.

4.10.1.4.5 Radiodiagndsticao.

4,10.1.4.6 Gabinetes especiales .

4.10.1.4.7 Anatomia patolégica .

4.10.1.4.8 Fisioterapia.

4.10.1.4.9 Radioterapia.

4.10.1.4.10 Banco de sangre.

4,10,1.4,.11 Morbimortalidad,.

- Principales diagndsticos de atencién en consulta
externa.

- Principales diagndsticos de egresos hospitalarias.

= Intervenciones gquirdargicas mas frecuentes.

- Principales diagnosticos de defuncién.

4,10.1.5 Areas administrativas dque afectan la
atencion médica.
4.10.1.5.1 Abastecimienta.

4.10.1.5.2 Cobertura de plazas.

4,10.1.5.3 Mantenimiento.

4.10.1.5.4 Intendencia y camilleria.
4.10.1.5.5 Servicio de ambulancias.
4.10.1.5.6 Vigilancia.

4.10.1.5.7 Relaciones sindicales.
4.10.1.3.7 Costo de operacidn presupuesto.

4.10.2 Evaluacién de la Calidad de la Atencién.

4.10.2.1 Andlisis de la suficiencia de los recursos.

4.10.2.1.1 Disponibilidad y adecdacién de los
recursos fi{sicoss inmueble, mobiliario, equipo e
instrumental.

4.10.2.1.2 Suficiencia vy capacitacidn de los
recursos humanos.

4.10.2.1.3 Suficiencia vy calidad de 1o0s materiales
de consumo.
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4.10.2.2:0rgan12ac10n de 1o0s recursas.

S 4.10,2,2.1 Dispanibilidad. Qdifusion y conocimiento
de normas y programas.

-8.16.2.2.2 Manual de organizacian de la unidad o
.servicio.
: . 4.,10,2,2.% Programa de trabajo de la unidad o
servicio.

4.10.2.2.4 Manual de procedimientos especificos.

4.10.2,2.5 Participacion del cuerpo de gobia@rno o
jefe del servicio .

4.10.2.2.6 Disponibi1lidad de diagnostico situacinnal
actualizado de la unidad o servicio.

4.10.2.2.7 Evaluacion y supervision formales por el
cuarpo de gobierno o Jefes de servicio.

4.10.2.2.8 ldentificacion de problemas y ejecucien vy
seguimiento de los programas para su scluciaon.

4.10,2,.2.9 Coordinacion adecuada entre las areas que
participan en la atencien de los pacientes.

4.10.2.3 Praceso de la Atencion.

4.10.2.3.1 Oportunidad.

4.10.2.3.1.1 Accesibilidad de los servicios.

4.10.2.3.1.2 Diferimiento para el otorgamiento de
citas para consulta externa, hospitalizacion y cirugia.

4.10.2,3,2 Proceso de Atencion,

4.10.2.3.2.1 Evaluacidn inicial e integral del casoc.

4,10,2.3.2.2 Ejecucion de acciones y procedimientas
medicos que se requieran de inmediato.

4.10.2.3.2.3 Elabpracidn y cumplimiento opertuno del
programa de estudio y tratamiento.

4.10.2.3.2.4 Informacidn oportuna a pacientes y/o
Ffamiliares. del diagndstico presuncional, programas de
estudio y tratamiento, asi como prondstico probable.

4.10.2.3.2.3 Elaboracion de registros medicas vy
paramédicos , conforme a las normas vigentes.

4.10.2.3.2.6 Establecimiento oportunc del
diagnéstico y terapéutica.

4.10.2.3.2.7 Vigilancia estrecha de la evelucidn.

4.10.2,.3.2.8 Prevencion, deteccién oportuna vy/o
atencidén correcta de las posibles complicaciones.

4.10,2.3.2.9 Prevencion de secuelas y en caso
necesario rehabilitacién de las mismas.

4,10.2.3.2.10 Cumplimiento de normas y programas
vigentes:

- Nutricion infantil.

— Rehidratacidén oral.

— Alimentacidn al seno materno.

— Inmunpizaciones.

— Diagnéstico oportuno de enfermedades.



- Planificaciaon familiar.

- Prevencion de riesgcs de trabajo.

- Evaluacidn del expeuiente clinico. .

- Deteccion, preverncion vy control de infecciones

. hospitalarias.

~ Comite de Mortalidad.

- Comite de tejidos.

— Comitée de Investigacion .

- Otros.

4.10.2.,353.2.11 Continuidad de la atencion.

4.10.2.3.2.12 Coardinacion v comunicacion entre las
dreas de servicio. los nmveles de atencion y los hospitales
entre si.

4.10.2.4 Resultados de la Atencidn.

4,10.2.4.1 Solucion del problema que wmotivd 1la
atencién,

4.10.2.4.2 Oportunidad en la solucion del problema.

4.10.2.4.3 Condiciones del paciente al egreso.

4.10.2.4.4 Ausencia de complicaciones.

4.10.2.4.5 Programa de rehabilitacidén .

4.10.2.5 Ensefanza e Investigacidn.
4.10.2.35.1 Ensefanza.

4.10.2.5.1.1 Cursos de pregrado.
4.10.2.5.1.2 Cursos de posgrado.
4.10.2.5.1.3 Ensefanza médica continua.
4.10.2.5.1.4 Capacitacidn para el trabajo.

4.10.2.5.2 Investigacidn.

4,10.2.9.2.1 Trabajos de Investigacidén incluidos.

4.10.2.5.2.2 Publicaciones.

4,10.2.5.2,.F Aportaciones para mejorar la calidad de
la atencion o la eficiencia de log servicios.

4.10.2.6 Satisfaccién del Derechohabiente .

4.10.2.6.1 Encuestas de opinién del derechohabiente
por los servicios recibidos.

4.10.2.6.2 Analisis y evaluaciaon de quejas.

4.10.2.7 Evaluaciotn de la Satisfaccioén del
trabajador en el desempefio de sus labores.

4,10.2.7.1 Encuestas.

4.10.2.7.2 Ausentismo.

4,10.2.7.3 Wilizacion dptima de la jernada.

4,10.2.7.4 Ausencia de conflictos laborales.

4,10.2.7.5 Aportaciones para mejorar los servicios.

4,10.2.7.56 ldentificacidn del personal con los
objetivos de la institucidn.

4.10.2.7.7 Reconocimiento al personal par el trabajo
realizado con calidad.



4.10.7% Asignac:6n de Juicips de Valar.

En 1983.el Grupo Bdsico de Evaluacion propuso una
escala que pretende conjuntar varios criterios,

El objetivo principal de esta escala es determminar
griterios absolutos de evaluacién que, ordenados 2n una
escala logica, permitan establecer juicios de valor utiles
para discriminar el grado de calidad de un concepto. Asi 5@
considers en primera i1nstancia =2! concepto de:

Suficiente: cuando las acciones realizadas [v3 los
recursos disponibles condujeron a resultados que permitieron
el cumpimiento del objetivo propuesto para la atencion del
paciante.

Insuficiente: cuando los resultados obtenidos no
permitieron alcanzar el logro del ocbjetivo de atencion
propuesto.

Excelente: cuando a traves de las acciones realizadas y
utilizacidén de los recursos disponibles se obtuvieron
resultados dptimos en la evaluacién del caoncepto.

No realizado: no se obtuvieron resultados debido a la
omisidn de acciones que, requirieéendose, no se llevaron a
cabo.

Inadecuado: los resultados en la evaluacion del concepto
son negativos, con base en Que se llevaron a cabo
actividades incorrectas o no necesarias, ocasionando
deterioro en la calidad de la atencidén o mal uso de los
recursos.

No evaluable: aplicable a canceptos del sistema de
evaluacién, que no son factibles de calificar en un servicio
determinada.

El namero de pardametres calificados en cada columna
excelente, suficiente,insuficiente, etcétera, sumades vy
relacionados porcentualmente con el total de parametros
calificados, nas daria una cifra numérica. susceptible de
control en cuanto al grado de mejoria o deterioro de la
calidad de la atencidn.

Ejempla 1984 1985 1986
Na. % No. % No. K

Excelente 75 21 113 30 127 35
Suficiente 132 37 154 43 169 a6
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Insuficiente 124 3.

S 76 21 54 15
No realizado 186 4 ? 3 3 1
Inadecuado 8 2 2 1 2 1
No evaluable S 1 & 2 S 2

Como podra observarse, existe mejoria significativa en
los niveles de excelencia o suficiencia y disminucidn en el
resta . paniende en evidencia el progreso de la unidad.

En 1985 la Subdireccifén Normativa de la Subdireccion
General Meéedica del ISSSTE, en su cédula de evaluacién
médica, propone una calificacidn en cuatro rubros:

MB Muy bien ¢ 90 a 100

B Bien ¢« 75 a 89)

R Regular ( &0 a 74

™M Mal ( menos de &0 )

NE No evaluable ( cuando el r ~ro no sea relativa o

correspond:: e a la wunidad,
servicio, departamento etc.

Dependiendo del concepto de que se trate, e asignan a
estos rubros diferentes valores numéricos absolutos o
porcentuales 4 congruentes con los rangas de evaluacioén de
ese concepto.

Como ejempleo tenemos 1os siguientess

Porcentajes de ingresos hospitalarios programados.

MB Cuando sea arriba de 0%

B De B5% a 89%

R De 80% a Ba%

M Menos de 8074

Promedio de dias de estancia en Medicina Interna.

MB 8

B q

R 10

m Mis de 10

S.~ EXPECTATIVAS DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

La ralidad en la prestacidn de servicios en unidades
médicas puede enfocarse desde distintos puntos de vista en
funcidén de expectativas diferentes en cuanto  a su
otorgamienta por instituciones y sus trabajadores, y su
recepcidén por parte del paciente que la requiere (%)

~
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S.1 EXFECTATIVAS DE LA INSTITUCION

La institucion o unidad medica que otorga la atencion,
pretende que esta sea proporcionada por los trabajadores a
lgs pacientes con: Qportunidads calidad; conforme a las
normas y programas gue la propia  1netitucion amite: dentro
de os rangos de productividad esperados: acorde con
presupuesto de costos calculados con abatimiento de 1a
morbilidad v mortalidad vy ausencia de guejas.

S.2 EXPECTATIVAS DEL TRABAJADOR

El trabajador espera lograr satisfacer en la realizacion
de sus labores, a traves de otorgar la atencion a las
pacientes en instalacicnes y con equipo e instrunental
apropiado; con @al reconocimiento de sus superiores por las
actividades realizadas. y con upa remuneracion congruente
can la magnitud y responsabilidad de trabajo.

S.3 EXPECTATIVAS DEL PACIENTE

Los pacientes que acuden a las unidades mé&dicas esperan
contar con servicios médicos accesibles, tanto en funcion de
distancia y transportacidén como de los triamites que se
requieren para poder disponer de elloss: atencidn con
cortesia y en forma oportuna; un ambiente agradable en
cuanto a iluminacidn, temperatura, ventilacidn, privacia,
comodidad, Ffuncionalidad, orden y aseo. Tambien espera
contar con informacidén suficiente por parte del personal
adninistrativo, médico, paramédico vy de enfermeria; recursos
necesarios para satisfacer los requerimientos de atencidén en
cuanto a equipo, instrumental vy material de consumo
suficiente, disponibles, adecuados. funcionando
carrectamente y en buen estado de canservacién ; personal
médicao, paramédico y administrativo suficiente en cantidad y
capacidad profesional vy técnica, para el tipo y nivel de
atencidn gue se otorga; realizacién dptima del proceso de la
atencidn, en cuanto a valoracién integral, determinacién de
un programa de estudio y tratamiento congruentes con el
problema de salud de que se trate, establecimiento oportuno
del diagnéstico y proposicidn de un pronéstico estable; asi
como un resultada satisfactorio de la atencidn en cuanto a
solucidn del gpraoblema que motivé el ingreso, en cuanto a
diagnéstico, tratamiento o paliacidn; egreso gportuno vy
ausencia de complicaciones como consecuencia de la atencién.

Como podrd ocbservarse, los enfoques en relacidn con la
calidad de la atencidén son diferentes y 1la evaluacidén debe
dar atencién a cada uno de ellos; sin embargo, en algunos de
los aspectos sefalados existe concordancia de las
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expectativas entre dos o, 1inclusive, entre los tres actorea
en la atencion medica. Debe lograrse un balsance optimo entre
la calidad de la atenci13dn por una parte vy la eficiencia en
la prestacién de los servicios per otra, partliendo de la
base del derecho a 1la salud de los pacientes y de la
disponibilidad limitada de recursos del pais.

&.- GARAMTIA DE CALIDAD

Los antecedentes de garantia de calidad de los Servicics
de salud se remontan a fines del siglo pasado. tuando se
registran los primerss esfuerios documentados para evaluar
la calidad de la atencion medica proporcionada  ourante la
guerra de Crimea. Durante muchos afios estos esfuerzos fueron
dirigidos a desarrcllar metodologias para evaluar la calidad
mids Que a establecer mecanismos que  asequran gue los
hallazgos de la evaluacidn realmente mejoraran los servicios
proporcionadas (10) .,

En los uwltimos diez afios se han desarrollado estrategias
que incluyen diferentes enfogues para evaluar la calidad y
para distinguirla de lo que significa garantia de calidad
(11,

En Mexico fué en 1982 cuando la administracion de ese
periodo pronunci¢ de manera explicita, a  travées de la
Secretaria de Salud, la necesidad de mejorar la calidad de
los servicios.

En 1984, Frenk y colabaradares(12) publicaron un modelo
basade en una cenceptualizacién innovadora sobre 21 universo
de operacion de la investigacién en salud publica, cuyo
marco conceptual se encuentra representado por tres adreas

que confluyen en una matriz tridimensional que las
representas las dreas son: sustantivas, metodolégicas y del
cangecimiento. Una de las 4dreas sustantivas claramente

identificada en el modelo es la calidad de la atencidn como
uno de los Factores mediadores entre la uatilizacidn de los
servicios y su capacidad para satisfacer las necesidades de
salud.

Con la creacién de este modelo se genersd la cportunidad
de constituir una linea de investigacién que orientara sus
esfuerzos a mejarar la calidad de la atenciéon y a generar
metodologias.

6.1 ASPECTOS BASIZOS
El término garantia de calidad significa asegurar que

las condiciones bajo las cuales se proporciona atencidén -
estructuta y proceso~ sean las mas propicias para lograr que



el paciente reciba el mayor beneficic al menor rissgo ¥
costo, es decir, que reciba una atencion de calidao (ll).

El termino ha si1do definido por Donabedian (2) como
"aguellas actividades que periddica o continuwamente se
dirigen a revisar las condicicnes bajo las cuales se

praoparciana atencion medica monmitorizada v sus resultados
son  seguidos, de tal manera que se 1dentifigquen las
daficiencias v se lleven a cabo las corretciones necesarias
que conduzcan a un mejoramiento en la salud vy @1 bienestar
de les i1ndividuos.

Ruelas vy Frenk (13) =se han referido a ella como "un
proceso sistematico que se dirige a cerrar la brecha entre
el desempeRo actual y los resultados esperados de la
atencion proporcionada de acuerdo con ia frontera

tacnolegica de un sistema especaifica”.

Es indispensable mencionar que el términe garantia esta
compuesta por cinco conceptos: monitoria, avaluacion,
disedo, desarrollo vy cambio. No tiene valor et termino
garantia si no estd compuesto al! menos por los cuatro
primeros (11)

Sa puede afirmar que la garantia de calidad establece
acciones carrectivas en forma permanente o gontinuas Ssin
embargo, para poder establecer dichas acciones correctivas
se requiere conocer previamente el grado de desviacidén de
los procesas o de los fenémenos con respecto a un estandar o
can respecto a lo programado, 1o cual se logra a traves de
la monitoria y la evaluacién

El proceso de atencifén, al ser dindmico y variable,
requiere de una medicion periddica de los fenémenos o del
desempesao de los procesas, es decir, requiere de 1la
manitoria; sin embargo, para poder comparar el resultado que
presenta la monitaria y emitir un Jjuicio de valar se
requiere de la evaluacidn.

Por otra parte, no seria posible identificar problemas y
establecer acciones correctivas en forma oportuna sin una
estructura apropiada complementada con  un desarrallo
arganizacional acorde con las caracteristicas de cada
entidad. El primer concepto permite definir la
responsabilidad, la autoridad y 1la informacion en unpa
organizacidn; el sequndo, definido brevemente, podria
considerarse como una estrategia educativa encaminada a
optimizar los procesos de atencidn.

El cambio en los individuos y en las organizaciones es

posible que se logre una vez desarrallados los conceptos
antes mencionados, y es necesario para mantener v/o
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incrementar la calidad de la atencion que se ptresta en las
instituciones de salud.

Al enraminar la monitoria de la calidad desde un punto de
vista internacional, probablemente se nate dilferencias en el
equilibrio de los componentes de la garantia de la calidae.
Se esperaria que conforme el si1stema de atencidn a la salud

se vuelve mas altamente organizada, la monitoria del
desempefio sa vuelve mucho mas generalizada. Ferao
paradojicamente., el caso No es asi. Como una activiadad

formal organizada separadamenta, la monitoria parece menos
necesaria donde se puede aplicar un control administrativo v
profesional mds directo. Peroc ahora que las tecnicas de
monitoria se han desarrollado, existe mayor probabilidad de
que se conviertan en un rasgo adicional y caracteristico de
sistemas mas altamente organizados (14)

De lo anterior se desprende la necesidad de desarrollar
un pragrama que enlace todos estos conceptos: el programa de
Garantia de Calidad, cuyo origen en México se remonta a 1985
en el Instituto Nacianal de Perinatologia. Este programa se
define como el conjunte de acciones sistematizadas para
identificar problemas opartunamente, analizarlos
objetivamente, proponer soluciones y dar seguimienta a las
acciones propuestas (11)

2 UNIVERSO DE ACCION

Con el Fin de establecer unz matriz tridimensional que
muestre el ambito de operacidn de la Unidad de Garantia de
Calidad, es indispensable integrar de manera coherente sus
actividades sustantivas, metodolégicas y unidades "blanca® o
niveles de accién en las instituciones de salud.

La matriz gque representa la Unidad de Garantia de
Calidad , muestra dentro de su universo de accién tres
dreas: sustantivas, metodolégicas y de influencia.

&.2.1 Areas Sustantivas.

Ruelas vy Frenk (13), hacen referencia a la
importancia de 1la evolucidn que ha tenido l!a garantia de
calidad en Mégxico, sobre todo en los dltimos diez afos: su
definicidn ha sufrido maltiples cambios a fin de presentar
claramente su significado y con ello diferenciarla de los
conceptos de mopitoria y evaluacién j se han desarrollado
alguneos criterios y estandares en la estructura, el proceso
y los resultados de la atencién , y por Gltimo, @1 grado de
descentralizacién y participacién del personal se ha visto
incrementado. Estos aspectos se constituyen como elementos
rastreadores para identificar el grado de avance del
concepto de garantia. Estos elementos rastreadores muestran
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que, de acuerdo con &l estadio en el que se encuentra

actualmente el aseguramiento de calidad en México, 25
necesar11q al desarrollo de estrategias para su
1mp lementacion vy operacionalizacidn a traves da  una

estructura formal que impulse su realizacion,

Can estos antecedentes se crean cuatra estrategias gue
constituyen los objetivos sustantivos de la accion de la
Unidads ensefanza, i1nvestigacien, asesoria v un Bancc de

informacisn (1,A.E.I): @stos se proponen porque responden a
la necestdad de cdesarrollar estrategias gque fomenten la
garantia de calidad. como wna exigencia 1mpuesta por el

grado de madurez que ha alcantado el Sector Salud Mexicano,
y porque la garantia de calidad so0lo puede ser desarrollada
con agpoyo en la investigacion vy la ensefanza (act:vidades
complementarias)i paorque su mecanismo concreto de aplicacion
vy retroalimentacion es ta asesoria. vy par dltimo., porgue
para llevar a cabop todo lo anterior zse requiere conacer 10s
avances existentes en el mundo v se requiera de la difusion
de dichos conocimientos a todos los niveles de la atencion
meédica, a traves de un banco de infarmacion (11},

&6.2.2 Areas Metodoldgicas.

La metodolegia para garantizar la calidad en la
atencidn médica incluye, como pasos previos, la monitoria y
la evaluacions asimismo incluye el disedo, el desarroito y
el cambio organizacionales (M.E.D.D.C) ya que constituyen
la infraestructura sobre la cual se desarrollan programas en
este campo, Yy conforman 1las dreas metodelégicas en el
universo de accion de la Unidad de Garantia de Calidad.

Estos  cinco aspectos metodoldgicos surgen del modelo
propuesto por Ruelas y Frenk.

Monitoria Disefio Correccidén
organizacional Oportuna
+
+ Desarrollo = [}

organizacional
+ Prevencidn
Evaluacién Cambio Oportuna

En donde mediante 1la monitorfa y la evaluacién se
detectan desviaciones, y a traves del disefio y del
desarrollo organizacionales es posible llevar a cabo, en
forma oportuna, 1la prevencién de problemas y 1las acciones
correctivas necesarias para resolver dichas desviaciones. Lo
anterior permite favorecer un cambio individual y colectivo
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en las orgamnizacilones. necesario  para  learar la calidaa
deseada vy los objetivos de calidad oe los servicipgs de
salud. al  tomar como premisa la necesidad de la
participac:ion de todos los integrantes de las i1nstituciones
para la consecucion de estos obletivos.

La calidad se logra a traves de la integracién sportuna
y eficar de todos estos elementas metodologicos, guia
conducen a garantizarla en la atenc:ion al pacienta,

&.2.37 Areas de Influencia.

El derecho a la salua elevada a rango
constitucional, 1mplica el reto de continuar los esfuerzos
para incrementar la cobertura de los servicios de atencidn a
la salud: s1n embargo. se hace evidente que se transita de
wna preocupasion por lo cuantitativo a una preacupacion aque
incluye lo cualitativo. Es dec:ir, se reconoce la necesidad
de gque no sdélo &s necesario proporcionar mas servicios sino
de asegurar que es0Ss <servicios., en efecto, satisfagan las
necesidades de la potlacidn de la mejor manera posible.

Con este antecedente se puede observar que la necesidad
real es aseqgurar la calidad de la atencion abargando 1la
mayor cobertura, para lo cual es necesario llevar a cabo
acciones en los tres niveles de atencién. Asimismo, esa
cobertura se debe ampliar al sector privado vy al &mbito
internacional.

Por otra parte. la Unidad tiene el potencial de dar
apoye a' las instituciones del Sector Salud en Mexico. tanto
en sus areas centrales caomo en los tres niveles de atencidgn,
y a los sgectores pdblico y privado; todo ello en el 4mbito
nacional y en el latinoamericano.

Eas por tods lo anterior que se constituyen los tres
niveles de atencidén como las areas de influencia para esta
Unidad, y por tanto. estos niveles serdn los receptores de
las Areas sustantivas y metodoldgicas con el fin de otorgar
el mayor beneficio al menor costo y riesgo para los
pacientes.

7.~ PROBLEMAS DE EVALUACION

Para que la evaluacidén sea aceptada por los proveedores
de servicios es negesario que se lleve a caba en grupos
interdisciplinarios en el que participen los interesados. El
disefio de 1la investigacién para leograr un resultado justo,
debe ser riguraosq Yy basarse en propdsitos y objetivos bien
anunciados, dirigidos por un lider auténtico que proporciona
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recursos y seguridad evitando las presignes indtiles y que
hace explicitas las ventajas de la evaluacién. sobre todo
para aquéllos que obtienen los mejores resultados.

Cuando no se logra el producto deseado se debe precisar
cudl fue la causa: 1nconsistencia del sistema o del
subsistema, fallas en el procesp, en la planificacicn o en
el estudio del contexto; o bien otras fallas fragmentarias
que sin  embargo pueden afectar al todo: recursos
insuficientes, tecnologia cambiante, capacitacion
inadecuada, direccidn incompetente, etc.

Buedan asi explicitas las ideas de Broot vy Denabedian
(2) de que la estructura, el pracese y el recultado son tres
variables que se deben considerar para la evaluacién y que
los grupos interesadas a nivel local deben tener la
autoridad , la responsabilidad vy la flexibilidad para poder
actuar en los procesos y en los juicios de valor ttiles para
efectuar las conexiones necesarias.

Donabedjian (2) sefala que dado que hay wna estructura
que permite que se efectie el proceso, también hay un
resultado coma consecusncia natural, y este es el que es
sujeto de evaluacion.

€s frecuente la confusidn acerca de lo que se deke
evaluar, pero dado que los objetivos siquen una cadena, se
debe definir cudles son 1los intermedios u objetivos a corte
plazo para poder evaluar oportunamente los que se  han
valorado camo mas importantes y alcanzables a largo plazo

Hay niveles para hacer la evaluacion, pero dado que
evaluar cada uno de elles seria antiecondmico, se debe
precisar cudl es el cambio deseable y aceptable en los
servicios de salud, ya que los recursos que se utilizan para
ello compiten con otras necesidades sociales.

El hecho de definir algunos de esos resultados en la
atapa de la planificacidn facilita que se puedan medir esos
ohjetivos periddicamente y dar un juicio de valor cuanda
termine et proceso. Sin embargo, los objetivos presentan una
serie de problemas que se inician con la dificultad de
enunciarlos, por lo que bhay opiniones de que seria mas util
sefalar las acciones o los resultadons observables en los que
se integran objetives de conocimienta, habilidades,
actitudes y destrezas.

Donabedian (2) se refiere a la falta de un término claro
y preciso para cada uno de 1los eventos jerdrquicos que
tienen relacidn con los medios para alcanzar el fin, por lo
que es necesario ponerse de acuerdo acerca de lo que guiere
expresarse con las palabras:propésito, misidén, meta,



submata,cbjetivo, subabjetivo, objetivo general. 1ntermedis,
conductual v operativo. Dado que todo programa contiena una
de- estas cadenas Jerarquicas. 25 indispensable defimir su
signmificado.

El mismo autor menciona las diferencias individuales en
relacidén a cada objetivo, por lo que unas estaran en pro Yy
otros en contra.

Otro problema es la Ffalta de coherencia antra Ics
objetivos de diversas areas y el hecho de ser adaptados o
modificados en cade nivel operativo,

El desplazamiento de un objetivo se refiere & los
cambios que se efectuan en la practica para:l) que 1la
organizacisn  pueda sobrevivir o estar mejor i1nternamente,
sin - importar 21 resultados 2) la burocratizacion o sea
caentrar las acciones en el procedimiento., como si este fuera
21 fin v no el medio.

A pesar de esos evidentes problemas. la unica forma de

arientar las acciones hacia un resultado deseado es 1la
definicién de objetivas, pues obliga a discutir puntos de
vista diferentes y optar por los c¢riterios de mayvor

significacidn vy trascendencia, estructurando las diversas
areas para lograr el fin (1).

8.- ESTUDIOS SOBRE CALIDAD DE LA ATENCION
8.1 ESTUDIOS GENERALES DE EVALUACION DE LA CALIDAD

La corriente de estudios que usa las condiciones de
salud como forma de medir la calidad, puede decirse que
empieza propiamente con la obra de Ernest Amory Codman en
1914 sobre la supervisidén de los “"resultados finales" (1%).

En 1933 la Academia de Medicina de Nueva York realizé
una investigacidén de resultado final sobre mortalidad
materna previsible. .

En fechas bastante posteriores (195353), con el enfogque
anterior se realizan algunas otras investigaciones sobre la
prevencidn de la muerte perinatal (Kohl).

Otra corriente de los estudios de calidad, es 1la que
enmarca la evaluacidn del procesao de atencidén y este enfogque
presenta la obra de Lee y Jones (1933) sobre fundamentos de
la buena atencidn meédica.

En 1956 se desarrolldé una serie de estudios en NMueva
York en donde se evalud la calidad de 1la atencidén con base
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principalmenta, en la 1nformacion abtenida de la revisiam de
los expedientes y de las conversaciones con los medicos, 7
fundando los juicios de calidad sobre todo 2n los criteriocs
implicitos de lgs clinicos (Makover, 1931; Daily vy Morehead,
1956; Morehead, 1958 v 1967). En todos estos estudios ze
investigaraon las relaciones entre 2l desempefo vy las
caracteristicas estructurales, que habrian de dar la pauta a
1nvestigacicnes posteriares.

foco despues, un grupo de trabajadores de la Universidad
de Michigan, entre ios cuales 2 bhallakan Thomas
Fitzpatrick, Donald fiedel y Beverty Fayne (19&2) adoptaran
2]l uso de ecriterios explicitos para evaluar lo que ellos
llamaron “eficiencia hgospitalaria®,

En los estudios publicados a partir de 1963 se detecta
algunas lineas de continuidad que se observan al usar
metodos antiguos tcon diversos grades de aejoria, para
obtener la informacion reciente en nuevos escenar:0s entre
ellas cabe destacar la de Lewis en Kansas (1949}, de
Wennberg y Griffith y colaboradores en Michigan (1981).

La propagacidn de los criterios explicitas a Ia
evaluacidon del proceso de la atencioén ambulatoria parece
configurar una nueva eatapa en la evaluacién de procescs an
general, etapa que se caracteriza por un interés mucho mayor
en alqunos aspectos metodoldgicos.

En cuanto a la corriente de los aestudios de resultado,
esta prevalece, estimulada principalmente por la observacién
de notables diferencias en la marbilidad y los accidentes
post-quirdrgicos entre los hospitales, particularmente en la
obra de Bunker y colaboradores. El principal refinamiento
metodoldgico de tales estudios ha sido una mayor elaboracisen
en cuanto a hacer ajustes para compensar las diferencias de
la composicidén de casos que pudieran influir en el resultado
independientemente de la calidad de la atencién.

Otro enfoque de estudio de resultado es en la que la
identificacién de vrecultados adversaos no es mds gue el
elemento desencadenante de 1la evaluacién del proceso
antecedente. De 1la mds importante de estos avances, es la
labor de Jaohn Williamson (1971-1978).

En cuante a los eastudios de “Estructura", ha tentdo
algunos progresos, ya sea en el proceso de la atencidén o en
sus resultados como los gque muestra Rhee (1976) al realizar
un andlisis multivariado que permitiercn evaluar los efectos
independientes de diferentes variahles concomitantez de los
hallazgos de Payne y colaboradores ep Hawai.
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£n 1986 Willy de Geyndt presenta un trabajo scbre la
Sinonsis de 1os planteamientos para evaluar la calidad de la
atencian al paciente, en donde se plantea la necesidad de
medir l1a atencien al paciente teniondo como objetivo la
efectividad, la eficiencia, la capacitacign. la educacion vy
el autogobierno. Muestia diferentes metodos para szvaluar la
calidad v el grado de cambios organizatives y conductuales,
subrayando que 10s proveedores del servicio tienen  la
obligacion profesianal de mejorar ta calidad de 1a atencion
que presta al  pacients, madiante la autoevaluacian., =]
progreso personal,. la practica reguerida v los cambios de
conducta (83,

€n Mexico, destaca la experiencia del Instituto Mexicanc
del Seguro Social que desde la odecada de los Su  ha
desarrnllado modelos sistematicos de evaluacian de la
calidad de la atencion.

En 1956 el Hospaital de la FRaza 1micio en  farma
extraoficial la revisidn de expedientes y en 1957 se farmo
la Comisien de Supervisian Medica del IMSS (14).

En 1959 se integrd la Auditoria Medica en el IMSS y se
sentaron las bases para la evaluacidén de la calidad de la
atencion a traves de la revisidn del expediente clinico. En
19462 se publico por la Subdireccién General Medica del IMSS
un fasciculo denominado "“Auditoria Médica"” que fue reeditada
en 19464, con politicas similares en cuanto a la evaluacioen
(10) .

En 1972 la Auditoria Médica evolucions a Evaluacién
Médica, editdndose por la Subdireccién General Medica del
IMS5S un fasciculo de “"Instrucciones para la Evaluacicon de la
Calidad de la Atencién a traves del expediente clinico", que
representa un modelo que ha sido adoptado por el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia v por
Instituto de Sequridad vy Servicios Sociales de 1los
Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Coma comp lemento imprescindible para lograr una
evaluacidén efectiva, en 1973, la Subdireccidn General Médica
del IMS8 editd las instrucciones para la correcta
integracisn del expediente clinico en el documento ‘el
expediente clinico en la atencidn médica.

Posteriormente han aparecido publicaciones extensas an
relacién con evaluacidn vy administraciden de servicios de
salud de Cordera Pastor (1983) y Gonzdlez Posada (1984).

Con base en esta infarmacidén se han generado y puasto en
operacidn Sistemas de Evaluacién en el ISSSTE y en el IMSS.
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Fara completar la evaluacien de 1a calidad de la
atencion se han normado la operacion v funciones deo los

comités medico asi1stenciales de unidages medicas: de
Evaluacian del Expediente Clinico: de Deteccion, Frevenciaon
y Control de las Infecciones Hospitalarias: de Tejiaoc: de

Martaligad v de lnvestigacion.

En  julio de 1987, la misma Subdireccion edits el
documento "Evaluacidn de la Calidad de la Atenci1dnm &n las
Unidades Medicas". 1ncluvendo un 1nstructivo y una cedula ge
registro. documentas aue representaron una aportacian
directa a los trabajos del Grupo Basico de Evaluacion del
Sector Salud, que edito las bases para la avaluacion de la
calidad de la atencién en ltas Unidades Médicas del Sector
Salud.

Este trabajo fue realizado en 1988 y publacado en 1990,
presenta una metodologia para evaluar la calidad de los
servicios que otorgan las Instituciones de Salud, con base
en los procedimientos realitados vy experiencias del Sector.
Dicha metodologia permitira integrar el diagnostico
situacional operativo de las Unidades de Atencidn Médica,
asi como facilitar la identificacidn de los problemas en la
prestacion de los servicios y la elaboracidn de altarnativas
de solucidén (3).

En 1990 surgen varios trabajos realizados en diferentes
Instituciones del Sector Salud, que son ¢

La calidad de la conducta prescriptiva en atencidn
primaria presenta el analisis de la calidad de la atencion
prestada a 2,782 encuentros clinicos a partir de la
evaluacidén del cumplimiento de los pases necesarios en una
consulta (17).

Evaluacién de la Calidad de la Atencidén Meédica.
Expectativas de los pacientes y de los trabajadores de las
Unidadeg Médicas. Propone un sistema de Evaluacion de la
Calidad de la Atencién enfocada desde distintos puntos de
vista, en funcidn de expectativas diferentes en cuanto a su
otorgamiento por la institucidn y sus trabajadores, vy su
recepcidn por parte del paciente que la requiere ().

En 1los afos recientes, los "circulos de calidad” han
adquirideo relevancia creciente como elementos promotores de
"garantia de calidad" en la atencidén amédica. Disefia dos
originalmente como elementos de control de calidad vy
eficiencia en la industria, han sido adoptados a la atencidn
médica en el Hospital General "Adolfo Ldpez Mateos" del
ISSSTE y al Institute Nacional de Perinatologia de 1la
Secretaria de Salud (18).
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En el Instituto #Macioral de Ferinatglogia se manelo
Circulos de Calidad como estrategia de un  programa de
Garantia de Calidad de la Atenc16n Médica, este orovya2eto fué
creado con el propdésito  de asegurar gue las gondicignes
grganizacionales bajo los cuales se proporcionan la atencion
medica fuesen aguellas que permitieran e=levar la calidaa
tanto en la dimension  interpersonal coma en la  técnica,
mediante la participacion del personal diractamente
raspaonsable de la prestacidén de los servicios.

En 1990 3urge el Programa de bGarantia de Calidad en 21
Frimer Nivel de Atencion., y constituye una de las primeras
axperiencilas conncidas en este nivel de atencion., va gue =21
mayor porcentaje se realiza en el sequndo v tercer mivel oe
atencidn (11).

En este articulo se presenta una expariencila sobre el
desarrollo de un programa de garantia de calidad de la
atencidn médica a traves de la implementacién de cairculos de
calidad aplicado al programa de inmunizacicones que opera en
el Centroc de Salud “Maravillas®. en Ciudad Nezahualcéyotl.

8.2 ESTUDIOS EN ENFERMERIA SOBRE CALIDAD DE LA ATENCION

Con respectao a la evaluacidén de la calidad de la
atencidn de Enfermeria se han efectuado algunos trabajos e
investigaciones, como el realizado por Phaneuf (20 en
19270, que define la vaerificacion de la asistencia como la
valoracién escrita del trabajo formal v sistemdtico de la
enfermera y la calidad de servicios de Epfermeria que
sefalan los expedientes de pacientes dados de alta, su plan
de evaluacidn utiliza las funciones propuestas por Lesmik vy
Anderson , que son:

-Aplicacion y ejecucidén de las drdenes legales del
médico.

~ Observaciones de los sintomas y las reacciones.

- Supervisién del paciente.

— Supervisifn del personal gue participa en su cuidado..
- Reportes y registros.

-Aplicacidn de procedimientos y técnicas de Enfermeria.

-~ Promocién de la salud a través de la direccién y la
ansefanza.



A su vez ha desarrollado cincuenta caomponentss v
conceptos descriptivos de estas siete funciones gque ayudan 3
evaluar la calidad de la atencion al comite de auditaria,

En 1972 Bevers(Z1) propore la utilizacisn d2 una escals
de 1ncidencia para medir ios logres o fracasas de 1a
enfarmera en consequir sus objetivos, y Se registra el
comportamiento en una grafica que 1ndica las adiferencias
cualitativas del desempedo.

En ese mismo afo el Centro Medico de San Luke, la
Corporacién de Sistemas Medicos vy la divisian de Enfermeria
(22).han desarrollado una metodologia encaminada a controlar
la caligad del sistema del cuidado gue se le brinda a un
paciente.

En 1975 Wandelt y Stewart (23) desarrollaron la sscala
del indice de competencia en Enfermeria de Slaten. Esta
disefiada para registrar el proceso asistenc:ial, conforme la
Enfermera proporcicona sus cuidados al paciente, Enlista los
numerosos compaortamientos de la Enfermera dentro de seis
categorias: psicosocial individual, psicosocial en  grupo.
fisico, general, de comunicactidn 1 de aplicacion
profasiaonal .

Durante los ultimas afiaos, Marie Zimmer v SUS
colaboradores (24), han delineado varios grupos de criterios
saobre los resultados y un sistema de revisién de calidad en
los Hospitales Universitarios de Wisconsin, que tiene
fundamentas bien desarrollados vy procedimientos gque son
explicitos paso por paca. La metodologia gue ha surgido en
este trabajo se denomina programa de evaluacidén del servicio
de Enfermeria.

Las doctoras Barbara Horn y Mary Ann Swain (25), de la
Universidad de Michigan, actualmente estan llevando a cabo
un proyecta para desarrollar criterios de medicidn de los
resultados.

El principal objetivo de este proyecto es desarrollar,
refinar y dar wvalidez, a un enfogque que proparcionara
mediciones sobre la calidad de los preocesos de atencidn de
Enfermeria. Se utiliza como estructura un modelo de
Enfermeria, este modelo describe la prictica de Enfermeria
en términos de nueve ambitos sobre @l estado de salud ,
incluye los requerimientos de aire, actividad, descanso y
los gue surgen de las desviaciones de la salud.

Ceballos C. {26), realizé wuna investigacidn en el
Hospital Regional Pacho (Cundinamarca) de noviembre de 1984
a enero de 1535, para evaluar la calidad del cuidado gque
propaorcionan las auxiliares de Enfermeria de éste hospital
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durrante el parto v el puerperio i1nmediato, s uwutilizd una
l1sta de chequeo y un farmato de evaluaci1on, obteniendose
los siguientes resultados: el 217 de los procedimientos
estan categorizados dentro de un criterio bueng, el 54%
ragular vy el 15% (signos vitales}? malo, y «e hacen las
recomendaciones pertinentes a la categorizac:on de cada
procedimiento.

Jiménez Ma, Filar (27), efectuo upa 1nvestinacion en 21
Hospital Regional San Juan de Dios Zipaquira sobre
actividades de Enfermeria en pacientes con enfermedad

cerebravascular del i al 71 de dicientre age 198S5.

Durante =21 mes de diciembre se abservaron y registraron
en el formato praviamente disenado para ello. las
actividades realizadas por el personal de Enfermeria a 7
pacientes comn diagpoestico de A,V.C, durante el turno de la
noche. El andlisis de los datos recolectados demuestran que
la enfermedad vascular cerebral afecta principalmente al
sexo masculino entre S1 vy 60 afos, a cada una de las
actividades de Enfermeria tegistradas s& dio un puntajse
entre S vy 1S por relevancia para valorar el indice de
cumplimiento, dentro de ellas figuran: comunicacion, contral

de signos vitales, control de signos neuroldégicos,
mantenimiento de las vias aereas permeables, control de
liquidos, fomento de la comodidad, rehabilitacion,

higiene,administracidn de medicamentos. asistencia en la
alimentacidén e informacidn sobre el paciente. Observandose

un 7&6,.S% de cumplimiento, el incumplimieats de las
actividades de Enfermeria depende de: falta de personal(l
auxiliar /17 pacientes), falta de infarmacion del personal

respecto al cuidada de los pacientes, carencia de recursas,
ubicacién de 1los pacientes en el servicio y falta de una
hoja de cantrol neuralégice adecuada.

Rivera Olivia y Echevers Enilda (28), estudiaron 1la
calidad de la atencidn recibida por nifos leucémicos en el
Hospital del NiRo. Esta es la primera auditoria que se
ejecuta sobre nifios con un diagnéstico especifico. Se
consideran los logros obtenidos por medio de las ncrmas de
atencidn de Enfermeria; y ésto fué posible por medio de una
auditorifa retrospectiva.

Duarte M. y <colaboradores (29), @para establecer las
criterios de evaluacién de 1la calidad del cuidade de
Enfermeria en el sub-programa de atencidén prenatal de la
Regidén No. 3 del Distrito Especial de Baogota, se disefaron,
probaron y aplicaron 2 instrumentos de evaluacidn: 1)
Observacién del desempefo de las actividades de Enfermeria y
2) Entrevista a la Enfermera. El1 primero incluye: datos
bdsicos saobre actividades de apoyo, valoracién de la
gestante, diagndéstico de Enfermeria, planeacidn y evaluacidn
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del cuidadeo. E1 segundo incluye datos para 1dentificar a la
Enfermera objeto de la evaluacion , actividades de promocion
del programa, seguimiento 2 pacientes que no acuden a los
cantroles y a paclentes de alto riesgo vy finalmente,
infragstructura del prngrama. Se establecid la valide:s de
los inskrumentos de evaluacion Yy se sugieren algunas
modificaciongs menores para posterior utilizacian. La
evaluacidén de la calidad del cuvidado arroje i1nformaciaon
valiosa relativa al cumplimienta de las normas @stablecidas
por el ministerie de salud para el progerama. desarrcllo de
la historia clinica. 1nfrasstructura institucional v
activ- tades de Enfermeria,

Aybar de torales Nelly {30y, caonceptualiza la
administracion como un procesoc dinamico que canstituye un
instrumento para brindar uwna atencien de calidad en

Entermeria, tanto en el manejo de le atencion del usuarioc de
salud a nivel i1ndividual, familiar o de comunidad:; el manejo
de las unidades vy deo los recursos humanos.

Fernandez K. vy colaboradores (31), a fin de evaluar la
percepci16n que tienen las madres sobre la calidad de
atencion a les nifos haspitalirados se realizg una encuesta
especialmente disefada. Se aplicé en 100 madres, en forma
aleatoria, al eqdreso de los ni1fas, La atencion fue
encontrada excelente o buena en el 76%, regular o mala 4%:
74% de las madres vio a alguien del personal, en su mayaria
auxiliares de Enfermeria, actuar carifosamente con sus
hijos. Sdlo el 2% afirmé que su hijo fue alguna vez retado o
castigado. Al mismo tiempo se detectaron diversos déficit
materiales, de recursos humanos v de la atencidén y el trato.
Se concluye que 1la atencién fue pevrcibida de modo
satisfactorio, Se estima necesario cantinuar este tipo de
estudios para perfeccianar la atencion en salud

Alspach J.C. (32), menciona que estidndares de cuidado de
Enfarmeria JCAHO de 1991 representan un cambio fundamental
en los enfoques de los procesos de estudio de acreditacidn
especifica los medios para clarificar los fines de los
sarvicios de Enfermeria con respecto a la prescripcisn de
estructura y proceso para determinar los resultados
praoyectados del cuidado de Enfermeria. A medida de Qque las
Enfermeras se preparan a enfrentar los requerimientos vy
acatar estos nuevos estdndares de acreditacidn , serd atil
tener en mente que las funciones de Enfermeria son: atencidn
directa al paciente, administracién de Enfermeria, educacién
e investigacién, pero el principal propésito es la calidad
del cuidado de Enfermeria.

Mattice M (33, describe en este articulo la

participacidn de directivos de Enfermeria en un proyecto de
investigacidn que evalua 1a teoria de PARSE en cuidados de
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Enfermeria con pecientes agudos. Este praoyecto 1nfluyd
favorablemente en la calidad del cuidada vy la satisfaccion
de la Enfermera en una unidad medica. la cual condujo a la
adopcion de la teoria de PARSE como guria tedrica permanente.
El director describe la decisidn de probar dicha teocria . el
procesa de cambio y las diferencias para el personal de
Enfermeria y pacientes., Se describid que la practica basada
en la teoria ofreci1d una nueva direccion y propbésito para la
practica de Enfermeria. Desde ta perspectiva de un
directivo, esta teoria ofrecio la oportunidad de desarrallar
una unidad de Enfermeria mas tohesiva vy humanitaria,y
desafiar al personal de Enfermeria a pensar seriamente en 1o
que su “practica“ de Enfermeria significa realmente.

Janes K.R.(34), menciona que el turbulento med:io
ambiente del cuidado de la salud ha guiado a un interés
creciente en la evaluacién de la calidad del cuidado, siendo
el andlisis de resultados un enfaque primario. El1 enfasis en
resul tados organizacionales Y clinicos demandan urt
compromiso total para el mejoramiento de la calidad vy
reestructuracion del medio ambiente.

Draun D.I. (35), investiga en este estudio la relacidn
entre la calidad de las casas para ancianos y 1os resultados
de grupo de mortalidad, rehospitalizacién vy egreso
hospitalario. Se uso regresién logistica maltiple para
determinar =i los indices de calidad de 1las casas para
anciancs incrementc la prediccidn de estos resultados cuando
la severidad de la enfermedad del paciente y casos de
diferencias mezcladas estuvieron en el maodelo. Se estudié a
390 ancianos que fueraon enviados a tl casas para ancianos
por un periodo de 4 meses. La calidad de las casas para
ancianos se evalud usando indices de el procedimiento de
evaluacién del medic ambiente multifdsice. La metodclogia
(Rush~-Medicus) para monitoreo de la calidad del cuidado de
Enfermeria.

Una pasibilidad acrecentada de muerte se asocié con los
diagndsticos de cdncer, enfermedades del corazdénp y «on el
ser rehospitalizado. Cuatro indices de la calidad de las

casas para ancianos mejoraron significativamente la
prediccidén de la mortalidad <(hora-enfermera, procedimiento
de Enfermeria, seguridad y calidad medial). La

rehospitalizacidn se asocié con los factores del paciente de
enfermedades del corazén, hipertensidn arterial y razaj; el
nivel de cuidados con el tamafo de la casa para ancianos. La
facilidad de egreso se asocid inversamente con el
diagndstico de cdncer y se relaciond directamente al indice
del pracedimiento de Enfermeria.Esta informacién apoya la
nocidén de que los resultados de grupo pueden relacionarse a
la calidad de la casa para ancianos y sugieren la necesidad
de estudios adicionales para investigar los . elementas
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egpecificos de la calidad de la casa de la casa para
ancianos que se asocien con mejores resultados.

Norman 1.J. vy colaboradores (T46), en este articulo se
discute 1l!la tecnica 1ncaidental critica de Flanagans (CIT)
para sacar i1ndicadores de alta y baja calidad de Enfermeria.
de pacientes y sus enfermeras en salas médicas, guirurgicas
y de cuidados para ancienos. Se tdentificaron etapas gara
emprender el CIT y as: como las suposiciones mantenidas por
la mayoria de los 1nvestigadores en relacion de la
naturaleza de la tecnica. El articulo describe como 133
autores cambiaron a un  conjunto diferente  de suposiciones
durante el transcurso del estudio.

Un analisis preeliminar de las entrevistas revelaron gue

los incidentes criticaos [al=] necesitaron siempre ser
situaciones demarcadas con un comienzo v fipal claro, paro
pueden surgir de los entrevistados Qque resumen su

experiencia total dentro de la descripcion de un incidente.

Caracteristicamente los entrevistadoas no fueron capaces
de dar un relato detallado de tales incidentes. pero la
validez puede ser establecida por el hechos de que los
entrevistados parecen valver a contar lo que realmente paso,
como ellos la vieron, y gque 1lo que ellos dijeron ara
claramente impaortante para ellos. Los investigadores
encontraron gque la unidad basica de andlisis mas apropiada
no fué el incidente mismo, sina "hechos" revelados por
incidentes que fueron “criticos" en virtud de ser
importantes para las entrevistas con respecto & la calidad
del cuidado de Enfermeria. Se enfatiza la 1mportancia de
que los investigadores del CIT logren un entendimiento del
"significado" de hechos criticos a 1los entrevistados. E1
analisis de las Transcripciones de la entrevista se
facilitaron mediante el wuso de INGRES, wun programa Jde
computadora de banco de datos, 1o gque posibilitd una “"Teoria
personal” de la enfermeria de calidad para cada
entrevistado, ambos, pacientes y enfermeras.

El estudio sugiere que el CIT es una técpnica flexible,
la cual puede adaptarse para satisfacer las demandas de la
Investigacién de Enfermeria. Si es aplicado cuidadosamente,
el CIT parece capaz de sacar PpProvecho de las historias
propias de los entrevistados y evita la pérdida de
informacién que ocurre cuando las narraciones complejas se
reducen a categorias descriptivas simples. Los pacientes y
las enfermeras tienen perspectivas unicas con respecto a la
Enfermeria y sus puntos de vista son de importancia primaria
para entender lo que la calidad significa con respecto a los
procedimientos interpersonales gue son integrales al cuidado
de Enfermeria. Este articulo discute la identificacidn de
indicadores de la calidad de los cuidados de Enfermeria por
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medio de entrevistas con pacientes v enfermeras. uzsando 21
desarrollo del autor de la teenica de Flanagans.

Schroeder F. vy Katz J. (I7) mencionan gue la <falta de
consenso entra Enfermeras can respecto ge 1ndicadores ¥
Qtras medidas importantes es el resultado de la . falta ae

unanimidad sobre aspectos importantes del curdado da
Enfermeria, este articulo hace un 1nforme sohre  una
conferancta nacional sobre garant:a de czlidad de
Enfermeria, en Ia cual 174 Enfermeras de once

esprecialidades. desarrollaron listas de aspectas i1mpartantes
sgbre cuidados basicos o generales y de especialidad.
Discuten prequntas formuladas en la conferencia sanre
definiciones de terminos, asi como de planes para trabajos
futuros.

Kirk K. (38}, dice que la necesidad por mejorar Ia
calidad de 1los resultados de los servicios clinicos v del
cliente sigue acrecentando. En la mayoria de los casos, las
mejoras se sostienen (ya sea 1ncrementales o de abrupto) son
un resultado directo de mejorar la prontitud de proparcionar
el servicio y los procedimientos de trabajo. E1 desafio para
los directiveos es diserar procedimientos de trabajo que
quien a resultados satisfactorios, asi como de costo-
efectividad.

La administracidén de la calidad total (TOM) vy la mejora
de la calidad continua (caQn puede parecer comb "las
novedades de este afo", pero son formas y no modas.

En este articulo Bond S. y Thamas L. H. {39) hablan
sobre la satisfacci1on del paciente con 1los cuidados de
Enfermeria, y mencionan que la evaluacidn de la satisfaccion
del paciente con los cuidadaos que ellos reciben esta
adquiriendae mayar importancia y la satisfaccidn con las
cuidadas de Enfermeria no es la excepcidn. tos tipos de
estudio en 1os cuales la satisfaccion del paciente se ha
usada como resultado, muestra una gran variedad de
canceptos, falta generai de rigar en sus medidas, se
argumenta que los mé&todos de investigacion son muchas veces
estropeados al usar medidas inapropladas y se Justifica
mayor cuidado en su seleccidn, cuando las medidas apropladas
na existen, sélo entaonces se Jjustifican lps procesos
costaosos de desarrollar nuevos métodos de evaluacidn.

Algunos de los pasos necesarios para llegar a parametros
de satisfaccidn del paciente confiables y validos se
discuten en =l contexto de preguntas de investigacidn
particulares.

Leinoc. Kilpi .H. (40} en este articulo dice que ‘la
relaciéon Enfermera-Paciente, su definicidn y evaluacidén san
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elementos centrales a4 la cal:idad de cuidado Enfermeria, El
analisis de esta relacisn requlere de un enfras1s
epistemoldqgica v frlosofico mas fuarte y tambien mas
1nvestigacion practica. Al menos las siquientes dimensiongs
se deben incluir: 1) las estrategias de administracion age la
salud de lgs pacaientes v la comunidad: estas formen el
contenido de la relacisn clientes-enfermaras 7)) los Factores
determinantes de la relacian Enfermera-Facients, los cuales
forman la estructura de la relacion.

Wilson J. (41) refiere gque la administeracian de los
recursos aspira a mejorar el curdado del pacienta, i1gualando
los recursos con las necesidades del paciente. los sistemas
de informacion de administracien de Enfermeria provee datos
sobre mezcla de aptitudes, requersmients de  listas o
registros, costos  de sala v niveles de dependencia del
paciente, habilitando una estrategia para mej)orar la calidad
de atencidn de Enfermeria en una sala u hospital.

Paunonen ™, (42, en este articulo discute el concepto
y contenido de la supervi-ion y las formas relacionadas con
el entrenamiento del personal. De intereés especial es la
implementacién de la supervisidén en las organizaciones de
Enfermeria y su rol en promover la calidad de los cuidados
de Enfermeria. Finalmente el articulo mira a los prospectos
futuros de supervasion vy la necesidad para wun mayor
desarrollo. En Finlandia, primero se introdujo la
supervisivn como unp metodo de entrenamiento de personal en
los aflos &0s, pero es salo hasta la década pasada en gue
adoptdé en una escala mas amplia en campos diferentes del
cuidado de . la =alud. Reclientemente ha babido un debate
creciente saobre la definicion del concepto. scbre su
contenido, y sobre como la supervisidn deberia de ser
distinguida de otras formas de entrenamiento de personal. En
la prédctica de la supervisidén deberia de ser distinguida de
otras formas de entrenamiento de persopal. En la practica de
la supervisidén de la Enfermeria el énfasis es muchas veces
demasiado cargada en los problemas de la practica de
Enfermeria. Como resultado cualquier idea nueva, creativa

por parte de los  empleados supervisados se ignora
factlmente. Debiera hacerse ahora todos los esfuerzos para
desarrollar una definiciéen de supervisidn y teécnicas

precisas para promaver la calidad de 1a atencidn de
Enfermeria a través de la supervision.

Todos estos trabajos e investigaciones tienen una
tendencia a la evaluacidn general de 1la atencidn de
Enfermeria. Con respecto a investigaciones especificas de
venoclisis no se encontro referencia alguna.

En 1o que se refiere a la terapéutica por via
intravascular tiene mas de trescientos ados de antigquedad,



sSin smbarngo no fue aceptada amplisaent®2 s.hg hasta ol kerce

decenio del presente siglo, cusndo se descubri1o una forma ae

suprimte productos p1rogenos e los liqu:dos para
administractan intravenosa. Este permitio instalar ogota a
Qota v sin riesgo scluciones fisiologicas v glucosadas.

Posteriormente. la fabricacion de cata2teres de plastico v
silicona 1nicid uma zerie de adelantos =p materta de
2quipos, que ving a disminuic el ries3o de comolicaciones y
torné mas eficienta la admimistracisan de liquaidos (47

La 1nstalacion de venoclisis, objeto de este e2studlo es
una de estas terapeuticas y por lo reqular es le Enfermers
la encargada de realizar este procedimiants ¢y mantensar, aASi
como preventr complicaciones a 1o largo del tratamienta,

Una wver que se ha decidido recurrir a esta forma de
terapeutica, la atencion de Enfermeria debe centrarse segun
Disson (47) en los siguientes aspectos:

- Preparacioén correcta del paciente, fisica y
psicoldgica.

- Preparacion del equipo: solucion indicada, equipo de
venoclisis, punzocat. ligadura, torundas con solucidn
antiséptica, rifion, tijeras. tela adhesiva, férulas y bolsas
para desechos.

— Expulsidn del aire de la tuberia antes de iniciar la
administracidn.

— Seleccidn de la vena para la introduccién de solucién.
tos vasos mas favorables a la venopuncién son las venas
cefalicas, basilicas vy mediana cubital en el antebrazo. y
las metacarpianas del dorso de la mano, las menes favorables
son las de las piernas v pies, a3 causa del riesgo elevado de
tromboflebitis.

- Técnica estéril en la preparacien del material,
puncidén de la wvena Yy manejo de soluciones vy equipo de
venoclisis.

— Estabilizacidn del cateéter con tela adhesiva o ferula,

- Asistencia sistemdtica durante la terapéutica
intravenosa: cuidada del sitio de puncién, cambio de tubas
cada 48 horas vy de soluciones cada 24 horas o conforme sea
necesario, rotacién de sitio de entrada, vy dilucién de
medicamentos que irritan 1a vena.

Esta terapéutica entrafa riesgos de complicaciones como

con: infiltracidn, flebitis, embolia gaseosa, infeccion en
el sitio de entrada del catéte o aguja y septicemia (44)
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Infiltracidn: desplazamiento del catéter por deficiente
estabilizacidn o puncidén de la vena. ocacionando salida del
liquido a los tejidos gue ;2 manifiestan por piel fria,
tumefaccion y molestia alrededor del sitio, edema del brazo
o0 pierna, ausencia del reflujo sanguinea en el tubo y goteo
lento.

Flebitis: inflamacidn de la vena, gque se manifiesta por
edema sobre el trayecto de la vena afectada, vena dura y
caliente, y generalmente se debe a la administracién de
medicamentos irritantes no diluidos, periodos prolaongade del
Punzocat en el mismo sitio de puncidn o Administracion de
soluciones a gran velocidad .

Embolia Gaseosa: entrada de aire al torrente
circulatorio, gque se manifiesta por disminucién de la
presidén arterial, pulsao débil y rdpido, cianosis y pérdida
de la conciencia (43).

Infeccidén del sitio de entrada del cateter o aguja:
infeccién local que se manifiesta por tumefaccidn e
hipersensibilidad local.

Septicemia: Entrada de wmicroarganismos patégenos al
tarrente sanguineo a traveés de la venoclisis y se manifiesta
por elevacién repentina de la temperatura, nauseas y vomito,
dolor de espalda y malestar general.
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1T OEJET IVOS

1.- OBJETIVOS GENERALES

1.1 Evaluar la calidad de ta atenci16n gque proporclona =
perscnal de Enfermeria durante este procedimiento,

1.2 Proponer alternativas para mantener o meijgrar la
calidad de la atencion con el propéstta de dizminuir al
maximo los riesgos durante el procedimienta.

2.- OBJETIVDS ESPECIFICQS

2.1 Conocer algunas condiciones del ambiente fisico en
el que se desarrcolla el proceso de atencian

2.2 Conocer el material y equipao disponible para
implementar el pracedimiento.

2.3 Observar y calificar la ejecucion del procedimiento.

2.4 ldentificar el namero de casas que presentan
complicaciones en la instalacidén y manejo de la venoclisis.

2.5 Conocer las causas que influyen en la aparicion de
complicaciones en la instalacion v manejo de la venoclisis
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IIX METODOLOGIA

1.- TIFO DE INVESTIGACION

Estudio prospectivo trangvarsal
ooservational.

2.- FOBLACION EN ESTURIO

descriptivo

Pacientes adultos que ingresaron al Hospital General de

Zona nameroc 58 "las Margaritas” en el

servicio de

hospitalizacion de Medicina Interna durante el tiempo que se
establecié para la captacion de la informacion

actubre al 20 de noviembre de 1991), vy se
venoclisis.

3.— VARIABLES
3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES
3.1.1 Ambiente Fisico.
3. 1.2 Procedimiento de Enfermeria.
3.2 VARIABLE DEPENDIENTE
3.2.1 Calidad de la atencidn.

3.2.2 Presencia de Complicaciones.

le

4.- INDICADORES DE LAS VARIABLES

Iluminacién

Ventilacidén

Temperatura

Paredes

Pisos

Color de cubiculo

Cantidad de cubiculos

Tamafo de los cubiculos

Namero de pacientes por cubiculo
0 Caracteristicas de las camas
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4.11 Limpireza de los cubiculos
4.1Z Namera de sanitarios
4,13 MNumeroc de regaderas
4.14 Cuarto de curaciones
4.1% Cuarto septico
4.146 Central de enfermeras
4.17 Sala de descanso
4,18 Mabiliarico
4.19 Material y equipo disponible
4.20 Edad del paciente
.21 Sexo del paciente
4.22 Diagnestico Medico
4.23 Estancia hogpitataria
4.24 Tipas de solucion
4.25 Namero de punzocat
« 24 Movilidad del paciente
4.27 Freparacion de la zona
4.28 Caracteristicas dzi material v equipo
«29 Preparacion del equipo
Sitio de Puncién
Estabilizacidén del cateter
4.32 Cambio de equipo
4.33 Lesidn de la vena durante la puncion
4.34 Entrada de aire al torrente circulatorio
4.35 Infiltracidn
4.36 Flebitis
4.57 Infeccion en el sitio
.28 Embolia gaseasa
4,39 Septicemia
4.40 Categoria de la Enfermera

S5.- RECOLECCION DE DATOS

Durante el tiempo establecido para la investigacion se
tomaron a todos los pacientes de 1los twnos matutino,
vespertino y nocturno que se les instaldé venoclisis. y se
les realizé seguimiento de éstos durante las 24 horas, desde
el momento en que se le instald hasta gque se le retird.
Cuando a un paciente se le retird 1la venoclisis y fué
necesario volverla a instalar, éste se considerd coma nuevo
casa.

Con respecto a la informacién del ambiente fisico, ésta
se captdé en una sdéla ocasidn.

Para recolectar la informacién se utilizd la observacién
directa y @1 interrogatorio, y se usé como instrumentos de
trabajo dos cuestionarioss uno para evaluar las
caracteristicas fisicas del servicioy, y el otro para evaluar
el procedimiento.
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4. - ESTUDIC FILOTO

Se efectus un estudio pilloto para validar el i1nstrunento
con 15 paci1entes proporcaionando los siguientes resultados:

Se elimine la pregunta de servicio, va que todos los
pacientes pertenecian al Servicio de Medicina Interana,.

El reactivo diez causd duda. ya que Nnc se sabia 20 que
momento se iba a wmedir la entrada de ai1re a. torrenta
circulatorio, ademas esta pregunta tenja  relacisn con al
reactivo seis, en donde se preguntaba si1 se purga el equipo
de venoclisis, por lo que se decidid eliminarla . vya gue
captaba la misma informacion,

Se suprimio la pregunta diesistete, que sa referia a la
calidad de la atencidn de Enfermeria, ya que causaba
confusidne a pesar de que en el 1nstructivo se anoto que se
dejaria en blanco.

El resto de las preguntas se manejaran adecuadamente,
captando la informacidn que se queria recolectar.

8in embargo fué necesario agregar las siguienteg=--
preguntas que se consideraron necesarias:

1.- Tipo de medicamentas administrados por via intra-—
venosa.

2.— Fecha y hara en que se retird la venoclisis.

J.— Turno de instalacidn.

7.~ PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez que se capté 1a informacion a traves de las
diferentes fuentes, se procedid a revisar los cuestionarios
para corrobarar que estos estuvieran completos. El
cuestionario que se aplicé para conocer las caracteristicas
del ambiente fisica, se realizd una sola vez. Con respectoc a
ios cuestionarios para calificar el procedimiento, se
aplicaron 335 en 735 pacientes, se revisd cada uno de éstos,
y en ecaso de amisidén de informacidn se recurrid al
expediente clinico o a la Enfermera que oObserve el
procedimienta, para complementarlo.

Posteriormente la informacidn se concentré en hojas de
trabajo, las cuales c¢ontenian los indicadores de las
variables que se manejaron y se agregaron algunas columnas
instaladas, periodo en qgue se instalaron las venoclisis,
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turno de instalacidn, fecha de ingreso, fecha de
instalacion, fecha de retiro v calificacidn del
procedimienta.

En seguida se trabajaron astos datos en una computadora
ACER modelo 386/20, se usd el programa REFLEX V. 2.0, para
mapejar la informacion utilizando las siguientes criterics
para cada una de las modalidades de los indicadores:

Sexo
Femenino 1
Masculino

Diagndstico Médico

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOCY 1
Cirrosis Hepatica Alcoholica Nutricional (CHAN}) 2
Insuficiencia Renal Crdnica (IRC) 3
Sangrado de Tubo Digestivo Alto (STDA) 4
Diabetes Mellitus Descompensada (DMD) S
Absceso Hepatico Amibianc &
Enfarmedad Vascular Cerebral (EVC) 7
Insuficiencia Cardiaca 8
Infeccidn de Vias Urinarias (IVW) 9
Cardiopatia Congénita 10
Enfisema Pulmonar 11
Derrame Pleural 12
Neumania 13
Sindrome Febril 14
Encefalopatia Hepdtica 15
Cancer Cervico Uterino (CA CU) 16
Secuelas de Traumatismo Craneo Encefdlico 17
Fractura de Cadera 18
Gastritis Crénica Etilica 19
Asma Bronquial 20
Insuficiencia Respiratoria 21
Salmonelosis 22
Shock Séptico 23
Anemia Hemolitica 24
Ilea Metabdlico 25
Absceso Pulmonar 26

Motivo de la Instalacidn de la Venoclisis
Aplicacién de Medicamentos
Canalizar Vena 1

Material para Realizar el Procedimiento

Campleto 2
Incompleto 1
Caracteristicas del Material

Esteéril 2
No esteéeril 1



Purga del Equipo de Venoclisis:
Adecuada .
Inadecuada

Tipo de Solucidn Administrada
Fisiolégica

Mixta

Hartmann

Glucosada al 10%

Glucosada al 354

Calibre del Punzocat
No., 17
No. 18
No. 19

Sitio de Funcion
Antebrazo

Mano

Brazo

Pliegue

Asepsia de la Regidn
Adecuada
Inadecuada

Lesién de la Vena
No
Si

Estabilizacion del Catéter
Buena
Mala

Cambio de Equipo de la Venoclisis

Menos de 48 horas
48 horas y mds

-

- N Q= N el B 23

-

=1

- N

Tipo de Medicamentos Administrados por Via

Antiulcerosos
Antiamibianos
Broncodilatadores
Antieméticos
Diuréticos
Analgésicos
Antibidticos
P.8.C
Dicloxaciclina
Amikacina
Cefotaxina
Ampicilina

S0
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Dilucien g= Medicamentos
31
Nc

-

Movilidad del Faciente
RFeposo Absoluto
Feposo Felativo
Deambulacioen

-3 il

Motiva del Fetiro de la Venoclxsxs
Indicacion Medica

Rotacidn

Complicacion

= Hu

Duracion de la Venoclisis
- de 24 horas
Z4 -~ 47 haras
48 - 71 hoaras
72 - 95 horas
986 y mas horas

~NWaWt

Complicacidnes
Ninguna
Infiltracioén
Flebitis

-

Categoria de la Enfermera que instald la Venuclxsxs
Enfermera General
Auxiliar de Enfermeria 1

Una vez que se capturéd la informacidén se imprim:ié la
base de datos para verificar la confiabilidad de esta.
tomandose 176 casos con 28 indicadaores por cada uno,
dandonos un total de 4928 dates encontrandose egquivocacioén
en 40, 1o que corresponde al 0.81%Z de error, lo que nos
indica gue la informacidn es confiable. A continuacién se
procedié a corregir estos datos.

A 1los resultados se les asignd un parametro para
determinar criterios absolutos de evaluacidén gque ordenados
en una escala ldgica, permitieron establecer juicios de
valor datiles para descriminar el grado de ecalidad de un
concepto. ElI nuamero de pardmetros calificados se sumarcn y
se obtuvd la media, mediana , moda y desviacidn estandar de
ésta informacién s posteriormente se relacionaron con la
tabla de criterios para evaluar la calidad de la atencidn.

Posteriormente se eleboraron cuadros simples com la
informacidn encontrada.



En seguida se realizaren cuadros de contingencia,
haciandose un total de 120, se estudio cuadro pOr cuaarc,
para seleccianar los que tuvieran 1nformacisn 1mportante v
trascendente para este ostudio, de los cuales se eligieron
4Q y =ze elaboraron graficas de esta 1nfermacion, utilizando
el programa Harvard Graphics V. D para este fin.

Una vez que se realizaron las graficas se analtize la
1nformaci1on Yy se aplicaron pruebas estadisticas ALY
Cuadrada)



IV S FARAMETROS DE EVALUACION.
s 1.— AMBIENTE FISICO

" Caracteristicas FPuntos

Iluminacidn Artificial
Buana

Regular

Mala

8]

[ X

Ventilacidn Artificial
Buena

Regular

Mala

Iluminacidn y Ventilacidn Natural
Buena

Regular

Mala

Om N

Temperatura

Adecuada
Regularmente adecuada
Inadecuada

orN

Paredes

Adecuadas
Regularmente adecuadas
Inadecuadas

orN

Pisos

Adecuados 2
Regularmente adecuados
Inadecuados (o]

-

Color

Adecuado
Regularmente adecuado
Inadecuado

o~N

Cantidad de Cubiculaos
Suficientes 1
Insuficientes o}



Tamafo de los Cubiculos
Adecuado

Regularmente adecuado
Inadecuado

Namero de Pacientes por Cubiculo

Adecuado
Regularmente adecuado
Inadecuado

Caracteristicas de las Camas

Adecuadas
Regularmente adecuadas
Inadecuadas

timpieza de los Cubiculos
Buena

Regular

Mala

Cantidad de Sanitarios
Adecuados

Regularmente adecuados
Inadecuados

fantidad de Regaderas
Adecuada

Regularmente adecuada
Inadecuada

Cuarto de Curaciones
Adecuado

Regularmente adecuado
Inadecuado

Cuarto Seéptico
Adecuado

Regularmente adecuado
Inadecuado

Central de Enfermeras
Adecuada

Regularmente adecuada
Inadecuada

Sala de Dia

Adecuada

Regularmente adecuada
Ipadecuada

Mobiliario
Suficiente

- orN - O om o= arN  Oo+=N S SN
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Regularmente suficiente 1

Insuficiente (]
Punzocat

Suficientes . 1
Insuficientes . [

Saluciones

Suficientes 1
Insuficientes 0
Charola de Medicamentos

Suficientes 2
Insuficientes 1
Nulas 0
Tarunderas

Suficientes 2
Insuficientes 1
Nulas 0
Tela Adhesiva

Suficiente 2
Insuficiente 1
Nula o}
Equipo para Venoclisis

Suficiente 1
Insuficiente o3
Ligaduras

Suficientes 2
Insuficientes 1
Nulas o4
Rifones

Suficientes 2
Insuficientes 1
Nulos o]
Medicamentos

Suficientes 2
Insuficientes 1
Nulos 0
Tripies

Suficiente 2
Insuficiente 1
Nulos 0Q

Dbteniendo 54 puntos como maximo, y cero como minimo.
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2.~ PROCEDIMIENTO

Material y Equipo para realirar el Procedimiento
Completo 1
Incompleto [s]

Caracteristicas del Material
Esteril
No esteril

Do

Calibre del Punzocat
No. 17
No. 18
No. 19

Orp

Asepsia de la Regidn
Adecuada
Inadecuada ]

-

Lesién de la Vena
No
Si

O

Estabilizacidn del Cateter
Adecuada
Inadecuada o]

-

Cambio de Equipo de Venoclisis .
— de 48 horas 1
48 horas y mds Q

Dilucién de Medicamentos
Si
No

O -

Duracidn de la Venoclisis
24-71 horas

- de 24 horas

72 a 95 bhoras

+ de 94 horas

O=NU

Categoria de la Enfermera que instale la Venoclisis
Enfermera General 1
Auxiliar de Enfermeria [¢]

Obtenienda 16 puntos como maximo, gue sumados a los S4
del ambiente fisico, nos da un total de 70 puntos.



3.- CRITERIOS PAaRA-EVALUAR LA CALIDAD DE LA
ATENC{ON DURANTE LA INSTALACION Y MANEJO DE LA
VENDCLISIS

Optima o &0 a 70 puntos
Muy Buena S0 a 59 puntos
Buena 40 a 4% puntos
Regular 30 a I7 puntos
Mala 20 a 29 puntos
Muy Mala 10 a 19 puntos
Pesima 0 a 9 puntos

3.1 RELACION ENTRE CALIDAD DE LA ATENCION Y FPRESENCIA DE
COMFLICACIONES

Calidad Fresencia de complicaciones
Optima G- 13%
Muy buena 14— 28%
Buena 29— 43%
Mala 59~ 727
Muy mala TI- 8b6%4
Pesima 87-100%
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v RESUL TADOS
1.~ RESULTADDS GENERALES

1.1 La poblaci16n en estudio esta constituida por al 47.96%
de mujeres y el 52.04% de hombres {(Figura 1}.

1.2 La edad de los pacientes que se presentd con mavor
frecuencia fue de S5 a 79 afRos.

EDAD FEMENING HASCULINO TOTAL
FREC. % FREC. % FREC. %

15-12 4] o] 2 2.64 2 2.46
20-24 1 1.33 1 1.33 2 2.46
25-29 1 1.33 3 4.00 4 5.33
30-34 0 [¢] 2 T.66 2 2,88
35-39 3 4.00 1 1.33 L 5.33
a0-aa 3 4.00 3 4.00 & 8.00
45-4% 1 1.3 2 2.466 3 3.99
S0-54 2 2.66 1 1.33 I 3.99
55-5% 4 5.33 7 .43 11 14.76
&0~-64 & 8.00 S &6.74 11 14.76
&5-67 4 S5.23 S 6. 66 10 11.87
70-74 2 2.46 3 4.00 35 b.b6
75-79 6 8.00 2 2.66 8 10. 4846
80-84 2 2.4866 1 1.33 z 3.99
+ 85 1 1.33 1 1.33 2 2.68
TOTAL 36 47.96% X9 52.04 75 100.00

1.3 LlLos principales padecimientos de los paciente objeto de
estudio fueron: insuficiencia renal (21.43%), diabetes
mellitus descompensada (14.66%), enfermedad pulmanar
obstructiva crdnica 18.39 %) vy cirrosis hepatica alcohaolica
nutricional. (&4.6&%) (Figura 2)
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FIGURA 2

DX. MEDICO DE LA POBLACION

EN ESTUDIO
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DIAGNDSTICO MEDICO FREC

Insuficiencia renal cronica 16 21.43
Diabetes mellitus descompensada 11 14,466
Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica & 8.39
Cirrasis hepdtica alcoholica nutricianal S bH.bb
1.R.C y D.M.D. 3 4,00
Absceso hepdatico amibiano 3 4.00
Cardiopatia congenita 3 4.00
Neumonia 3 A4.00
Enfermedad vascular cerebral 2 2.566
Insuficiencia cardiaca 2 2. 66
Sangrado de tubo digestivo alto 2 2.684
Sindrome febril 2 2.66
Insuficiencia respiratoria 2 2. 466
Derrame pleural 2 2.66
Enfisema Pulmonar 1 1.33
Ca.CU. 1 1.33
Encefalopatia hepdtica 1 1.33
Bastritis crénica etilica 1 1.33
Asma bronquial 1 1.33
Salmonelosis 1 1.33
Shock séptico 1 1.33
Anemia hemolitica 1 1.33
Ileo metabélica 1 1.33
Absceso pulmanar 1 1.33
EPQOC y CHAN 1 1.33
Fractura de cadera y Neumania 1 1.33
Sec. Traumatismo crdneo encefdlico e IVU 1 1.33
TOTAL 75 100.00

1.4 E1 mayor porcentaje de las venoclisis que se instalaron
o trataron de instalar fueron para administracidn de

medicamentos (85.98 4).

MOTIVO DE LA INSTALACION FRECUENCIA %
DE LA VENOCLISIS

Administracién de Medicamentos 288 85.99
Canalizar Vena a7 14.02
TOoTAL 3335 100.00

1.5 La solucidn que se utiliza con mayor

frecuencia para

canalizar y ministrar medicamentos es la solucidn glucosada

al 5% en un 74.93 %,



TIF0 DE SOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Glucosada al 5% 251 74.93
Mixta a1 12,22
Fisioloegica 19 9.67
Glucosada al 10% 18 5,37
Hartmann b 1.80
TOTAL 35 100,00

1.6 El mayor porcentaje de pacientes que tenian indicade
medicamentags por via intravenosa ., se les administrd dos
medicamentos daferentes en un 26.3% % . seguido por
administracion de un antibidtico con un 19.02%.

MEDICAMENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Dos a mas Medicamentos Dif. a5 26.35
Antibidtico a7 19.02
Tres o mas Medicamentos Dif. 42 17.00
Antiulcerosos < 17.00
Dos o mas Antibidticos 22 8.90
Diuréticos 18 7.28
Antiamibiano 11 4.45
TOTAL 247 100.00

1.7 E! principal motivo para retirar una venoclisis fué por
complicacidén en el 77.30 ¥%.

MOTIVO DEL RETIRO DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
VENOCL.1518

Complicaciones 221 77.30
Indicacién Médica &1 21.32
Rotacidn 2 .69
Descanalizacidn 2 .69
TOTAL 286 100,00




1.8 ‘Las complicaciones que presantaron los pacientes gue se
les i1nstale ‘venoclisis fuergn iitnfiltracion en el  41.2S% y
flebitis en 21:36.03 T -

FRECUENCIA - FORCENTAJE

COMPLICACIONES

Infileracion | . RS S| i} 41.75
Flebitis : S 103 - 15,07
Ninguna &5 22.7C
TOTAL 286 10003, 00

1.9 De los 735 pacientes en estudio al 84 4 se les retiro
dafinitivamente la venoclisis vy al 16.5 % sa les instals
cateter (venodiseccidn).

1.10 €1 promedio de venaclisis instaladas a cada paciente
fueé de 3.8 % vy la media de intentos de venoclisis por
paciente de 0.485 %.

1.11 El promedio de dias en que fue necesario la instalacidn
de venoclisis fué de &4.08 dias por paciente.

2.~ ANALISIS DE RESULTADOS

2.1 SEX0
2.1.1 El sexo no es un factor determinante en la lesidn de
la vena, yva que &} porcentaje @5 muy similar en ambos sexos.
En el sexn femenino se lesiong al 13.83 Z del totat de
instalaciones y en el masculino al 15.34 %. ( Figura 3}

2.1.2 El sexo no determina la presencia o ausencia de
complicaciones , ya que los porcentajes . tanto de umna como
de otra son similares, pero dentro de las complicaciones se
observa que en 2] sexo masculino se presenta un  mayar
parcentaje de casaos de flebitis y en el femenino de
infiltragidén. (Figura 4)

2.2 SITIO DE PUNCION
2.2.1 En los diferentes sitios de puncidn se utiliza con
mayor frecuencia el punzocat calibre 18, sequido de 17 y por
altimo el 19, este calibre no se utiliza para puncionar
pliegue.{ Figura 35}

2.2.2 Los sitios de puncidn seleccionados por el personal
auxiliar son las manos en el 52,174 , el antebrazo en el
246.08% , brazo en el 17.39% y pliegue 4.34% mientras que la
Enfermera General eligid el antebrazo en un 45.1%9%Z , la mano
35.57% , el brazo 18.26% y el pliegue unicamente el .96%.
tFigura &)
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2.2.3 Con base en el sitio de puncion se2 lesiona ls vema en
el 100% de  los casos que se selecciond el plieque, seguide
del antebrazo con el 17% del total de casos que s
instalaron o trataron de i1nstalar en este lugar .(Figura 7).

2.2.4 El sitic en donde =g presento el mayor porcentaje de
cas0s que no presentaron complicaciones fue la mano con un
22.76%, seguido del braro. Con respecto a las complicaciones
el pliegue presento el 100% . especificamente i1nfiltracien,
le si1guio el braze con un SS.7%%. €En relaciaon a la flebitis
el sitio en donde se presenté la mayar frecuegncia de esta
complicacion fue el antebraro con un Ib6.30% sequidn de la
mano (28.4%5) y el brazo (24.59%), (Figura 8)

2

.2 TIFO DE SOLUCION

2.3.1 El tipo de solucidn utilizada tiene una distribucidn
similar en vrelacion a la duracisn de la venoclisis , con
excepcion de la  hartmann. en donde el &&6.6467% durd menos de
24 horas y la Ffisiologica es la que presenta un mayor
porcentaje de + de 95 horas. (Figura 9)

2.4 CALIBRE DEL PUNZOCAT

2.4.1 El calibre se selecciona segin sexo, en el femenino
el calibre de eleccién es el No. 18 en el &4.77% de las
instalaciones totales, mientras que en el masculino se
utiliza el calibre 17 en un 51.13% del total de las
instalaciones. (Figura 10}

2.4.2 El calibre que lesionté con mayor frecuencia la vena
fué el 19 con un 17,.39% mientras que con el 18 y 17 fue del
14%. (Figura i1}

2.4.3 La eleccidén del calibre del punzocat no tiene
relacidn con la movilidad del paciente, se encuentra una
distribucién similar en los diferentes calibres. (Figura 12)

2.4.4 Ltos calibres 18 y 17 presentan una distribucién
paracida en sus porcentajes con respecto a la duracién de la
venoclisis, un 21.73%Z y 20.31% duraron de 48 a 71 horas,
3F.13%2 y IS5.93% de 24 a 47 horas y 29.894 y 29.68% menos de
24 horas respectivamente, el calibre 19 presenta un alto
porcentaje en aquellas que duraron de 24 a 47 horas con un
S2.17% , seguida de las gue tuvieron una duracidn de menos
de 24 horas con un 30.43%. (Figura 13)
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2.4.5 El mayar parcentaje de pacsienteés que no presentaron
complicacignes ¢(21.85%4) . se capalizaran con puntocat cel
No. 18 , sequido del 17 (17.88%4) v el calipre gue presentc
2l menor porcentaje fue el 19 (1I,04%). Con el calibre 17 se
presentaron la mayor frecuencia de ©asos con 1nfiltracion
(53.90%) y con el galibra 19 de in¥iléracion t34,78% .
(Figura 14)

2.4.6 La eleccion del calibre cel punzocat =25 Similar en
las dos categorias de las Enfermeras. El calibre 19 1o
utilize en un 1Z.04% las ausiliares vy @1l 6.4% la Enfermera
General, el calibre 18 en un 47.82% v S5.44%
respectivamente. y el calibre 17 en un 39.13% la auxiltiar vy
I8.14% la general. (Figura 1%)

2.4.7 El calibre de eleccidn en los tres turnes es el
namero 18, con un 58.92% en el turno matutino . SO en el
vaspertino y 52.72% en el nocturno del total de las
venoclisis instaladas o intento de instalacidén por cada uno
de loas turnos. (Figura 16&)

2.5 LESION DE LA VENA

2.5.1 Los pacientes que presentaron el mayor porcentaje de
lesion en la vena fueron las de diagnostico de Sangrado de
Tubo Digestivo Alto y los de Derrame Pleural con

Insuficiencia Renal Crénica con un 33.337 % respectivamente ,
seguidos de los pacientes con Asma Branguial con 28.57 %,
Cirraosis Hepdtica Alcoholica Nutricional 24.60 %, Efisema
Pulmanar 25 %, Diabetes Mellitus Descompensada 22.85%4 vy
otros diagnésticos con un 11.80 %. (Figura 17)

2.5.2 En los grupos de edad en donde se observa el mas
alto parcentaje de lesién en la vena son los de 85 afos y
mas con un 27.27, vy los de 73 a 84 afos c¢on un 19,04 %4
(Figura 18)

2.5.3 De las venoclisis instaladas, se lesionéd la vena de
manera similar em las tres turnos, con un porcentaje de 14 a
16%. (Fiqura 19}

2.5.4 La lesidn de la vena es un factor importante en la
calificacidn del procedimiento, Se observa que a menar
calificacién el porcentaje es mayor en la lesidén de la vena
y a mayor calificacién menor porcentaje de lesidn de 1la
vena. (Figura 20}
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2.6 ESTABILIDAD DEL CATETEFR

2.6.1 La estabilidad del cateter ti1ene una relacisn con la
duracien de la venoclisis . cuando la estabilidad &8s buena
existe mavor probabilidad de gue dure mas. De las venoclisis
que tuvieron una duracién de 72 o mas horas, la estabilidag
fue buena en el 1004 de los casos, ge 48 a 71 haras el Z.9%
fue mala .de 24 a 47 horas el 13.07% v mengs de 24 horasz el
19.60%. (Figura 1)

2.6.2 La estabilidad del catater es un factor (mportant®
en la presencia de 1nfiltracion, del total de venoclisis aue
se estabilizaron mal, el 72.41% tuvieraon asta

complicacion. (Figura 22)

2.6.3 La estabiilidad del cateter realizado por enfermeras
generales fue mala en el 4.6 % del total de i1nstalaciones
efectuadas por estas , y las auxiliares estabilizaron mal el
cateter en un 6.8 %Z. (Figura 23)

2.6.4 Del total de pacientes que se descanalizaron en el
S0% la estabilidad del catéter fué mala. en cambio, cuando
se retiré por rotacidn o indigacion medica, la estabilidad
£ue mala en el 0 y 3.2 % respectivamente. (Figura 24)

2.7 MOVILIDAD DEL PACIENTE

2.7.1 Los pacientés con reposo absoluto tuvieron una mayor
probabilidad de que la venoclisis les durara mas tiempo. &
diferencia de laos pacientes con reposoc relativo o

deambulacion en donde el mayor porcentaje se encontraba en
aquellas que duraron -24 a 47 horas, en tanto gue los
pacientes con reposo absoluto 21 mayor pocentaje fué de 24 a
71 horas. (Figura 25}

2.7.2 La mavilidad del paciente no es un factor i1mportante
para la presencia o ausepcia de complicacjones, se cbserva
una distribucidn parecida, siendo la de mayor frecuencia la
infiltracidn en las tres caracteristicas de Ia movilidad.
(Figura 2&)

2.8 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

2.8.1 El 43.63% de los pacientes que se les administré dos
o mids antibidticos presentaron flebitis,sSeguido de los que
tenian indicado 3 o mas medicamentos con un S54.76%. {(Figura
27
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2.9 CAMBIO DE EQUIFD DE VENOCLISIS

2:7.1 El porcentaje del cambio de equipo de venoclisis
reali12ados despues de 48 horas es parecide en ios  tres
tUrnos. Y va de & a TU del total de venoclisis

instaladas, (Figura I8}

2.7.2 Del total de lgs cambios de equipo de wvenoclisis gue
s efectuaron despues de 48 horas, en &l 7%% ce observaron
complicaciones y el o25% restante  fue por rotacion o

indicacidn médica, porcentajles muy sSimilares a los casos en
que 2 cambio @1 equipa antes de lag 48 horas. (Figura 293

2.10 DURACION DE LA YENOCLISIS

2.1%.1 La duracion de la venocliisis se distribuye de manera
semejante en los dos sexos, 183 venoclisis que duraron mas
de 96 horas en el sexo femenino fue de 3.7% v de I.4% en los
hombres. de 72 a 99 horas corresponde el 8,807 a las mujeres
vy el S5.468 a los hambres, de 48 a 71 horas el 22.01% al
femenino y el 19.31% al masculino, de 24 a 47 horas 37.10% a
tas primeras vy el 40.34% a los segundos vy de menas de 24
horas el 28.30%Z al sexo femenirno y el 3I1.25% al masculino.
(Figura 30

2.10.2 De las venoclisis instaladas en el pliegue el 100O%
de estas duraron menos de 24 horas, de las punciones
efectuadas en el brazo, el S0.81%L tuvieron una duracion de
24 a 47 horas y el 4.9Z mas de 9& bhoras, las que se
colocaron en las manos, el 43.90% permanecieron de 24 a 47
horas y el 1.462%4 mds de 946 horas, en el antebrazo existe una
distripucién similar en los diferentes rangos con excepcién
del de mds de 946 horas . (Figura 3I1)

2.10.3 La duracidén de la venoclisis es determinante en la
presencia de complicaciones, sobre todo de flebitis, a mayor
duracidn, mayor probabilidad de presentar esta camplicacian,
de las venoclisis que duraron mids de 26 horas,en el SOL de
estas se observd flebitis. (Figura 32)

2.11 TURNO DE INSTALACION

2.11.1 Del total de venoclisis instaladas por turnao, el
12.58%. ge estabilizaron mal en el horario matutino, el
10.84% en el nocturno en cambio en el vespertino, unicamente
fue el &4.13%. (Figura 3I3)

2.11.2 El turno en donde se realiza 1la instalacidn de
venaclisis no es un factor determinante en la duragiéon de
ésta , va que se presentan poreentajes similares en los tres
turnps. (Figura 34)
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2.11.3 €1 mavor porcentaje de casdOs que No  presentaron
complicaciones se instalaron en el turno vespertino
(21.42%). vy 'en el turno nocturno se opresanta la mavor
frecuencia de casos con complicacienes (82.14%) (Figura 35

2.12 MOTIVDO DEL RETIRO DE LA VENOCLISIS

212, El motivo por el cual se retirs la venoclisizs ro
tiene una relacion significativa con el si1tic de puncian. se
oresenta un porcentaje gimtlar en la presencla a2
complicaciones , asi: como por 1ndicacion medica, perc en 2l
pliegue si1 existe una relacion . va que el 100% de las
venoclisis instaladas en este si1tlo se complicaron, (Figura
38>

2.12.2 El principal motive por &l cual se retire la
venoclisis fue por complicaciones en el 80,59% del total de
los casos vy de estos su distribucion es semejante en cada
uno de los diferentes calibres. (Figura 3I7)

2.13 CATEGORIA DE LA ENFERMERA

2.13.1 El mayor porcentaje de venoclicsis instaladas por
auxiliares de Enfermeria tuvieron una duracién de menos de
24 horas en un 56.52%, por otra parte, las instaladas poar
Enfermeras Generales se ubicaron en el periodo de 24 a 47
haras con un 40%. (Figura 38)

2.13.2 La categoria de la Enfermera que realiza la puncion
es determinante en el éxito o fracase de la instalacidén ya
que se encontro gque la auxiliar de Enfermeria del total de
instalaciones, lesiona al 24.78%Z, mientras que la Enfermera
General solo lesiono 31 13.14%Z de los pacientes. (Fiqura 3I9)

2,13.3 La categoria de la Enfermera fue un factor
importante en la obtencidn de la calificacidn dal
procedimiento , la auxiliar obtuve un porcentaje mayor en la
calificacién 7, sequida de 190 vy 11 y la general 1J. seguido
de 12 y 14, lo que sugiare que a mayor categoria, mayor
calificacidén en el procedimiento. (Figura 40)

2.14 PRESENCIA DE COMPLICACIONES
2.14.1 La presencia o ausencia de complicaciones no. tienen
relacion con el tiempo que se tarde en cambiar el equipo de

venoclisis, se aobservan porcentajes similares en las que se
cambian antes y después de 48 horas. (Figura 41)

100



FIGURA 35

& a6z

W~ —~—0030<:

Matutino Vespertino Nocturno
Flabitis 48 41 14
Infiltracion 90 47 29
Ninguna 30 24 1

Turno ds instalacion

—

Complicaciones

W riobitis Infiltracion | | Ninguna

fuente:facgent.91
Calidad de la Atenclon




o=

on”

wen AHOO:’Q_@“

FIGURA 36

. MOTIVO DEL RETIRO SEGUN
" 7 SITIO. DE PUNCION

Descanaliza
Complicacion
Rotacion

Ind. medica

Pliegue Brazo Mano Antebzo
2
49 95 122
2
12 26 23

Sitlo de puncion

M 0ssconalize BN complicacion

Rotacion

Motive dal ratiro

MR ~c. madica

fuente:facaenf.91
Calidad ds la Atancion




B fFlGURA 37
MOT!VO DEL RETIRO SEGUN
AL!BRE DEL-PUNZOCAT

'mn.fo,z-"‘

B0 096 &

Descanalizacion 2

Complicacion 20 144 1086
Rotacion 2

Indicacion medica 3 18 20

Calibre del punzocat

Motivo del retiro
B 0osconatizacion S compticacion
Rotaclon M indicacion medica

fuente:facaonf.g1
Colidad de la Atenclon




Tk . .FIGURA 38
DURACION DE LA VENOCLISIS SEGUN
" CATEGORIA DE LA ENFERMERA

:-1000

4
e ;
¢ 100
-
e
n
[} 10
c
1
1
s 1
i
8
a.1
Auxiliar Enf Enfermera Gral
95 + 1 11
72-95 1 23
48-71 3 66
24—-47 3 125
-24 13 87
Categoric de la Enfermera
Duracien venoclisls
Wl o5+ NS r2-05 & 48-71
R 24-47 -24

fuanta:facaent.91
Catidad da lo Atencion




0 FIGURA 39

,,,,,,,,
CATEGORIA DE LA ENFERMERA

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Lesion de la vena

fuente:facaanf.21
Calidad de la Atencion




FloURA 0
CION:DEL'PROCEDIMIENTO SEGUN

TEGORIA DE LA ENFERMERA.

\\&\\\\\\\\k

11112113114 1151186

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\.\\\

|

O

NN e rsex o

o

1

13(34(54183(52{24; 1

[«

1

: N T

2

_\\\\\\\\\ S

5

8 11224

7

Auxiliar] 3 | 2
General

Calificocion dasl procedimisnto

Categoria de Enf.

B Ausitior

General

AN

f.a1

Calidad de ia Atencion

tusnte:fecaen




‘ FIGURA 41 ==
DlSTRIBUCION DE COMPLICACIONES - SEGUN
- ‘CAMBIO. DE EQUIPO DE VENOCLISIS' "

madsz i

W—n =003 <

Flebitis 8 92
Infiltracion 7 113
Ninguna 5 60

Cambio de squipo

Compllcaclones

B rooits SN inentracion 521 Ninguna

fuente:facaanf.91
Calidad de Ig Atancion




oz

LR

w—-0n—~—0030<

L CFIGURA 42

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES SEGUN
o STABIL!DAD DEL CATETER

|

Flabitis
Infiltracion
Ninguna

26
99
62

Estabilidad del catetar

B resits

Complicaciones

B8 inftitracion & Ninguna

fuenta:fecaenf.91
Cotidad da la Atencion




2.14.2 La estabilidad del cateter es un factor i1mportante =n
la presencia o ausencia de complicaciones , se observe gue
en las venoclisis que se estabilizaron mal se complicaran en
un 72% con infiltracion, en cambio las gue se estabilizaran
bien se infiltraron en un 28%. (Figura 42)

3.~ RESULTADQOS ENCONTRADDS
.1 RESULTADOS DEL AMBIENTE FISICO

La 1informacion Que sSse cbtuve de la apligcacion del

cuestionariog para canccer el ambiente faisico fue la
siguientes
Caracteristicas del Ambiente Fisico Criterios ge Puntos
Evaluacion obteni-
dos.

Se1.1 lluminacidn Artificial

tus ‘electrica. uniforme directa Buena 2
instalacién oculta, focos lumi-

nosaos arriba de las cabeceras y

luz de noche.

3.1.2 Ventilacién Artificial
Suministro de aire con tempera- Buena
tura de 20 C y humedad de 40%.

M

3.1.3 Iluminacidén y Ventilacidan
Natural
Ventanas al exterior con una su~ Buena
perficie total de una cuarta par-
te de la supecrficie del pisa.

(8]

3e1-4 Temperatura

Temperatura ambiental de 20 C. Buena 2
3.1.3 Paredes

Muros rugosos con molduras y sa=— Inadecuadas (2]
lientes.

3.1.46 Pisos

Antiderrapantes, de facil limpieza Adecuados 2
que no permiten la transmisi6n de

sonidos.

3.1.7 Color
Unidad de los pacientes color mos— Regularmente i
taza. adecuado

3.1.8B Cantidad de Cubiculos
3 cubiculos con 8 camas y 1 cubi= Insuficiente o
culo ton S5 camas.



3.1.9 Tamafo de los Cubiculos
Cubiculos de 9 metros de largo. 7

m. de ancho y 2.5m. de altura, con

capacidad de 19.48 metros cubicos
por paciente o cama.

3.1.10 Nameran de Pacientes por
Cubiculo
8 pacientes o camas por cubiculo

3.1.11 Caracteristicas de las
Camas

Camas vestidas, con cremalleras,

el sistema de llamadas no sirve

en todas las camas.

3.1.12 Limpieza

Presencia de basura. pisos maoja-
dos y sucios en algunos maomentos
del dia.

3.1.13 Cantidad de Sanitarios
Dos sanitarios y dos lavabos, gue

serian suficientes para los pacien—
tes de medicina interna, sin embar—

go estos son ocupados también por

pacientes de didlisis peritoneal -«

ambulatoria.

3.1.14 Cantidad de Regaderas
Das regaderas

3.1.15 Cuarto de Curaciaones

Mesa de expleoracién y curacidén
carro para curaciones, lavabo
con llave de cuello de ganso,vi-—
trina, banco giratorio y esca-
lerilla de peldano.

3.1.16 Cuarto Séptico

Armario de metal para guardar
los cdémodos, vertederas, lava-
dor de cdmodas (no sirvel.

3.1.17 Central de Enfermeras
Mesa mostrador con cubierta de
dos alturas (0.74 y 1.10 m.),
tablero para avisos, contactos
eléctricos, carro portaexpedien—
tes, maquina de escribir, dos =
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Adecuada



sillas, botiquin y sistema de -
intercomunicacién.

3.1.18 Sala de descanso o estar
De ? m. de largo, 7 m. de ancho
y 2.5 m. de altura, provista -
de sillones y localizada en un
lugar muy transitado.

3.1.19 Mabiliario

Cada paciente cuenta con una ca-
ma. buro, mesa puente y en forma
colectiva si1llag y bote para ba-
sura con tapa y pedestal.

3.1.20 Punzocat
Dotacidn necesaria de puntocat
de diferentes calibres.

3.1.21 Soluciones
Dotacidn necesaria de diferentes
tipos y presentaciones.

3.1,22 Charolas para Medicamentos

La cantidad que se tiene ne alcan-
za para que todo el personal pueda

disponer de ellas.

3.1.23 Torunderas

La cantidad mo alcanza para que todo
el personal pueda disponer de ellas

al realizar el procedimiento.

3.1.24 Tela Adhesiva
Potacidn necesaria

3.1.25 Equipo para Venoclisis
Dotacién necesaria

3.1.26 Ligaduras
Ausencia de ligaduras

3.1.27 RiRones

La cantidad no alcanza para que
el personal pueda disponer de
ellos.

3.1.28 Medicamentos

Dotacién necesaria de medicamen-—
tos inyectables por via intrave-
nesa.
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3.1.29 Tripies

l.a cantidad no alcanza para que Insuficrentes |
todos los pacientes con venocli-
si1s puedan disponer de uno. TOTAL DE FUNTOS 32

3.2 FESULTADOS DE FFROCEDIMIENTO

Durante el periodeo que se 1leve a cabo 28%TA
1nvestigaciaon, el universo de estudie fue de 75 pacientes., a
los cuales se les i1nstalo 2846 vernoclisis vy 49  intentnos de
1nstalacien, dandonos un total de I35 casos. obteniendose la
si1guiente informacian.

Caracteristicas Forcentase Funtos

3.2.1 Material y Equipo para realizar
el Procedimiento

Completo 150% 1
Incompleto 07 Q
3.2.2 Caracteristicas del Material

Estéril 1007 i
No estéril 0% [
3.2.3 Calibre del Punzocat

No. 17 IB8.20% 2
No. 18 S54.93% 1
No. 19 &6.B7% 0
3.2.4 Sitio de Puncion

Antebrazo 43.889% z
Mano I6.71% 2
Brazo 18.20% i
Pliegue 1.21% [+)
3.2.5 Asepsia de la Regidn

Adecuada 100% 1
Inadecuada o7 o]
3.2.6 Lesidn de la Vena

No 85.37% 1
Si 18.63% [e]
3.2.7 Estabilizacidn del Catéter

Adecuado a89.87% 1
Inadecuado 10, 13% (o]
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J.2.8 Cambio de Equlpo . de Venoclisis
~ de 48 horas ° - S
28 “noras.v. mas

3.2.9 Dilucian de nedlcamentus"
Si
NG

5.2.10 Duracién de la Yenoclisis
24 - 71 poras e
- de 24 horas bt
72 - 93 haras

+ de 96 horas

3.2.11 Categoria de la Enfermera - ; el .
Enfermera General g 5 T By AT §
Auxiliar de Enfermeria B . &.87% [}

3.3 CALIFICACIONES OBTENIDAS

Calificacien Tatal de
Proc. A. Fisico Total No. casos puntos obtenidos
S + 32 37 3 111
& + 32 38 9 342
? + 32 39 13 507
a + 32 40 14 560
L4 + 32 44 25 1025
10 + 1 42 16 &72
11 + 32 43 37 1591
12 + 32 a4 59 2820
13 + 32 a5 85 3823
14 + 32 45 53 2438
15 + 32 a7 24 1128
16 + 32 a8 1 a8
TOoTAL 335 14667

Can los resultados antes mencionados (Fig 43) se puede
decir que la evaluacidn de la calidad de ita atencidén de
Enfermeria durante este procedimiento fué la siguiente:

Media 43.78
Moda 45
Mediana 44

Desviacién Estandar 0.69

El promedio que se obtuv( fué de 43.78, que correspande,
de acuerdo al criterio de evaluacién previamente establecida
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a una  Caligad Buena durante la ‘instalacidn v manejo de la
vanoclisis. )

t.a desviacidn estandar 25 minuma, ya que todos los datos
se ‘encuentran cerca de la media.

4.- FRESULTADOS DE LA AFPLICACION DE JTi CUADRADA

Con los resultados antes mencionacos se puede
foncluir gque la avaluacion de la Calidad de la Atencion de
Enfermeria durante este procedimiento fue buena. sin embargo
58 puede detectar la presenca de uan 77.20% de
complicaciones., sin tomar en cuenta los 1ntentos de
instalacion de venoclisis, lo que aumentaria el porcentaje
de complicaciones. @ste porcentaje corresponde de acuerdo a
la clasificacién establecida a una Calidad muy Mala durante
la atencion. por lo gue se realizan pruebas de significancia
estadistica tJi Cuadrada) para conocer la relacion o
independencia entre dos variables y detectar su pasible
influencia en la calidad de la atencien, manejandose un
nivel de significancia de .CS

Se compararon los siguientes indicadare:

Indicadores Ji tedrica Ji calculada Resultados

Namero de veno— 16.7 11.38 Existe relacidn
clisis anterio- entre el namero
res con sitic - de venoclisis
de puncidn. instaladas an -

teriormente con
el sitio de pun

cidn.
Movilidad del - 3.99 13.81 ta movilidad
paciente con - del paciente no
infiltracién. influye en 1la
presencia de

infiltracion.

Sitio de pun - 7.815 4.41 Hay relacidn en
cién con infil- tre el sitio de
tracion. puncidn y la

presencia de in
filtracidn.

Estabilidad del 3.841 «Q095 Existe relacidn
catéter con in- entre la esta -
filtracion. bilidad del ca—

téter y la pre-
sencia de in -
filtracidn.
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Administracion
de medicamen -
tos con flebi-
tis.

Duracion de la
venoclisis caen
presencia de -
complicaciones.

Complicariones 3.841
con categoria-
de la Enferme-

ra.

Exitos y fraca- 3.841
sos en la ins -

talacion de la-
venaclisis con-

la categoria de

la Enfermera,
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1.874

La adminmistra -
cion de antibie
ticos, o des o
mas medicamen -
tos diferentes

& través de la
venoclisis tia-
ne una relacion
con la presen -
cia de flebitis

ta duracian de

la venoclisis
influye an la
presercia de

complicaciones.

Hay relacion en—
tre la presencia
de complicacio -
nes y la catego—
ria de la Enfer-
mera que instald
la venoclisis.

LLa categoria de
la Enfermera in-
fluye en el exi-
to o fracaso en
la instalaeidn
de la venoclisis



YV CONCLUSIONES VY
RECOMENDAC IONES

1.~ CONCLUSIONES

1.1 Los cubiculos son insuficientes, yva que ti1enen B8 camas
cada uno. lo que no permite el libre transitoc m la
individualidad del paciente.

1.2 £1 timbre es un elemento importante en la wunidad del
paciente. la falla en algunc de estas bloguea una linea de
comunicacién con el personal.

1.3 La limpieza en 21 hospital es inadecuada lo gque puede
favorecer la presencia de complicaciones.

1.4 El mobiliario es insuficiente en la mayoria de los
cubiculos, lo que impide la realizacidén adecuada de las
actividades.

1.5 Existe carencia de ligaduras, charolas para
medicamentos, torunderas, rifones y sohre todo tripies gue
impiden que el paciente pusda deambular en su unidad.

1.6 E1 sexo no es un factor que determine la lesién de la
vena, duracidn de la venoclisis o presencia de
complicaciones.

1.7 La edad no influye en la lesidn de las venas, ya que se
presenta la misma probabilidad de lesién en todas las
edades.

1.8 Los sitios seleccionados por las auxiliares y Enfermeras
Generales para puncionar una vena son la manp y el
antebrazo, que son lugares de primera eleccidn.

1.9 El sitio que se lesiond mas al puncionarlo fué el
plieque,seguido por el antebrazo, esto se puede deber a que
este lugar es el de eleccién y en algunas ocasiones las
venas se ehcuentran ya lastimadas.
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1.10 El lugar que presento mayor porcentaje de flebitis fue
el brazo que es sitio de eleccién , seguido de la mano sitio
en donde se infiltra con mayor frecuencia la venaclisis por
ser venas superficiales y de calibre peqguefo.

1.11 Los pacientes que tenian indicado solucidn fisioldgica
son 1los que presentan un mayor porcentaje en la duracisn de
ésta, se puede deber a que este tipo de solucién es poco
agresiva a las venas, o un alto porcentaje ( 5B%) de
estos pacientes no tenian indicado administracién de
medicamemtos paor via intravenosa.

1.12 E1 punsocat que se utiliza con mayor frecuencia es el
calibre 18, esto se puede deber a que la mayoria de los
pacientes son mayores de 355 afaos y el calibre mayor podria
lesionar la vena. El calibre 19 se usa preferentemente en
mujeres.

1.13 La mayoria de los pacientes que no presentaron
complicaciones durante 1!a instalacidn de la venoclisis, se
canalizaron con punzacat del No. 18, siendo este el calibre
intermedio.

1.14 La duracidn de la venoclisis es mayor en los pacientes
con reposo absoluto, esto se debe a que el paciente realiza
menos movimientos bruscoas que puedan comprometer la
estabilidad o permeabilidad del cateter.

1.15 E1 total de la wvenoclisis instaladas en el pliegue
presentaron complicaciones y tuvieron una duracidn menor de
24 horas, debido a que el pliegue es un sitio dificil de
mantener estdtico.

1.14 La lesidén de la vena fué un elemento importante en la
calificacidn del procedimiento, el perznnal de Enfermeria
gue. iesiond la vena obtuvo una calificacién inferior con
respecto al personal que ne lo realizd,

1.17 La venoclisis que tuvieron una duracidn mayor de 72
horas presentaron mayor porcentaje de flebitis, y por lo
general tenian indicado administracidn de medicamentos por
via intravenosa.

1.18 El principal motivo por el cual se retird la venoclisis
fué por complicacién siendo la infiltracidén la mds
frecuente.

1.19 Del total de pacientes que se descanalizaron, 58

observé que en la mitad de éstos la estabilidad del catéter
era inadecuada 1o que favorecio la salida de éste.
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1.20 La estzbdilidad g2l zateter de forma inadecuada 25 un
elaemento importante en i1a presancia de 1nfiltracion.

«21 Los medicamentOs adminlistrados Qor via (ntravenosa gua
lesiona mas frecuentementa las venas son 1os antibiotricas o
la administracién de dos o mas madicamentos, lo aue era de
esperat va Qque 2 mayor canttidad de medicamentos mayor
probabilidad de 1rritacion de la vena.

1.22 El sexo No es un factor impartanta 2n la durscion de
venoclists, @xisten datcs similares en ambos.

1.27 Del total de venoclisis gue @ estabilizaron mal, 2l
mayar parcentaje se gfectuaron 2n 21 furno matutino, se puade
geber al exceso de trabajlo en este horario.

1.24 E1l turno gue presentsd mayor cantidad de complicaciones
en las venoclisis i1nstaladas fue el turno nocturrno, en donde
1nfluyen elementos como falta de personal, 2vitar
interrumpir el descanso del paciente o movaimientos bruscos
por parte de éstos.

1.25 La Enfermera General presenta menor probabilidad de
fracasao al puncionar una vena en relacion con las Auxiliares
de Enfermeria, esto s puede deber a que la ‘Enfermera
Genaral es la encargada de las instalaciones de las
venoclisis vy uGnicamente la Auxiliar de Enfermeria las
instala cuando no se encuentra la primera.

t.26 Las Enfermeras Generales obtuvieron calificaciones
mayores durante el procedimienta con respecto a las
Auxiliares de Enfermeria.

1.27 A traves de éste estudio particular sobre la Calidad de
la Atencidn que proporciona el personal de Enfermeria en un
procedimiento bidsico que se les realiza a casi taodos los
pacientes que ingresan a un hospital « como es la
instalacidn de venoclisis se puede deducir la calidad global
gque se le brinda al paciente .

1.28 Este ectudio aporta elementos que se pueden retomar
para efectuar Evaluaciones periédicas sobre la Calidad de la
Atencion en las Instituciones del Sector Salud

1.29 Esta propuesta puede servir de modelo para efectuar
Evaluaciones sobre Calidad de la Atencidén en Instituciones
del Sector Salud.

1.30 Proporciona una base para efectuar futuras
investigaciones sobre Evaluacion de la Calidad de 1la
Atencidn en la Maestria en Investigacidn de Servicios de
Salud.
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1,31 Provee " 1nfarmacion especifica del area  de Enfermeria,
la ' cual se puede aprovechar para 1ntegrar un  nooeln
multidisciplinario de evaluacién  de la calidad de 1ia
atencion 2n la Maestria en [.S5.S.

2.- FECOMENDACIONES

2.1 Colocar comt maxims & camas por cubiculo para permitir
un transi1to adecuado y mayor amplitud entere cada paciente.
2.2 Revisar pariddicanente los timbres para garantizar su
buen funcionamiento.

-

2.3 Mantener en buenas condiciones de higiene el servigig.

2.4 Dotar de mobiliario suficiente a cada uno de los
cubiculos.

2.5 Dotar al personal de material y equipo necesario para
realizar el procedimientao.

2.4 Utilizar preferentemente came sitio de puncidn el
antebrazo corroborando que na exista lesidn .

2.7 Estabilizar el catéter adecuadamente, ya gue disminuye
la presencia de infiltracidn.

2.8 FRotar el sitio cuando la venoclists tenga mas de 72
horas para evitar presencia de complicaciones.

2.9 Unificar criterios en relaci16n a cantidad de solucidn
que debe utilizarse para diluir los med:camentos y disminuir
el riesgo de flebitis.

2.10 Las venoclisis deben de ser instaladas vy manejadas par
personal profesional.

2.11 Utilizar de preferencia en este tipo de pacientes el
punzocat calibre 18, este calibre presenta el mayor
parcentaje de casos que no presentaron complicaciones.

2.12 Evitar instalar la venoclisis en pliegue para evitar
complicaciones y favorecer la comodidad del paciente.

2.13 Adoptar este tipo de estudios como un sistema de

monitoreo de la Calidad de la Atencicn en las Instituciones
del Sector Salud.
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2.17 Feal:izar evaluaciores periodigas oe la calidad
atencion de Enfermeria 1ncluyendo algunos
comg  son: zatisfaccion del usuaria.
proveedar y mvel academico
atencion.

ae la

wkros elementos
satisfaccion del
del personal que proporcicona la

2.14 Integrar un modelo multidisciplinario de Evaluacion ae
la Calidad de la Atencion que se apligue

en lnstituciones
gal Sector Salud.
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VIII aNnNExXxos
1.- HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. S8

1.1 GENERALIDADES

1,1.1 Nombre de la Institucion.
Hospital General de Zona No. 58 Manuel Avila
Camacho.

1.1.2 Dependencia.
I.M.S.S. Delegacidén 15 detl Estado de Mexico,
corresponde a la Sub-delegacion Naucalpan. Estado de Mexico.

1.1.3 Instituciones con las que se Coordina.

Se coordina con el Hospital de Traumatologia Lomas
Verdes. asi como con las Unidades Médico Familiar Nos. 63,
65, B0, 88, 97. &t, S1. &4, 84 vy la 60 con Gineco—
Obstetricia.

1.1.4 Domicilio.
Boulevard Manuel Avila Camacho vy Canvento de
Tepazotlan, Tlalnepantla, Estado de México,

1.1.5 Teléfano.
3 97 679 595 Ext. 127 {(Ensefianza)

1.1.6 Zona de Influencia.

Su zana de influencia corresponde al Municipio de
Atizapin, parte de Tlalnepantla y Naucalpan., pertenecientes
al Estado de México y parte norponiente del D.F.

1.1.7 V{as de Comunicacien.

La principal via de camunicacién es el Boulevard
Manuel Avila Camacho vy cuenta con los medios de transporte
suficientes tales como combis, microbases y autobdses , las
cuales tienen sus bases de partida en el paradera de "El
taoreo" vy “Matro el Resario", cubriendo las rutas a
Tlalnepantla, Atizapan, San Cristobal, Valle Dorado,
Cuautitlam Izcalli y San Pedro.

2.1 ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO



;~.1 ‘€1 Txno de lnstitucion.
Sanxtarxo asistencial qubernamental

201,2 Clas:#xcacton.
Zo. ‘nivel de atencion par los servicios gque presta .
Pcr su cnnstrucc1on es mixto

",a.}.3 Capacidad,
. Se 'le considera de tino mediano ya que cuenta con
149 camas.

2.1.4 Promedio de Estancia.

Pacientes de Medicina Interna 12 dias.
Facientes de Cirugia 5 dias.
facientes de Pediatria 12 dias.

2.1.5 Poblacion Adscrita.
Derechohabientes adscritos a la Unidad Meaico
Familiar y servicios de urgencilas.

2.1.46 Porcentaje de Ocupacidén.
Del 95 al 100%

2.1.7 Distrito Sanitario al gue pertenece.
Sub-delegacidn Naucalpan.

2.

- Hipertensién Arterial
- Enfermedades BGastrointestinales
- Enfermedades Respiraterias.

1.3 DESCRIPCION FISICA DE LA PLANTA

Par el tipo de construccién es Mixta ( Horizontal vy
Vertical).

1.3.1 Horizontal
Unidad de Medicina Familiar, consulta de
especialidad, laboratorio, radio diagnéstico y urgencias.

1.3.2 Vertical.
Torre de hospitalizacidén, constituida por los
siguientes servicios.



Quinto Fiso : Cirugia Mujares, canstituide oor
32 camas.

Cuarta Pisao : Cirugia Hombres y Cuidados
Intermedios, constituido por 28 camas para hospitalizacion .
S para cuirdados i1ntermedios vy dos camas para el programa de
didalisis peritoneal ambulatoria.

Tercer Fiso : Medicina Interna, constituide por
29 camas para hospitalizacion v € camas para dialisais
s@ritoneal i1ntermitente,

Fediatria, cunas 7 8 Sanas.
Oficinas ge Gobierno. Fersonal v

Sequndo Fisa
Frimer Fiso

Auditoria.

Plapta Baja : Farmacia. Admision, Cantral de
Equipos vy Esterilizacién, Quirofano, Laboratorio,
Vestidares, Oficina de Servicio de Apovo. Consultorios,
Dietoclogia y Banco de Leche.

Sotano H Histopatologia. Almacen General,
Servicio de Conservacién y Mantenimiento y Contralaoria.
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2.~ CEDULAS APLICADAS

1 INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LAg
CARACTERISTICAS FISICAS DEL SERVICIQ (E.C.F.S.)

UNIVERSIDAR NACTONAL AUTONOMA DE MEX(CO
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS FROFESIONALES I1ZTACALA
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SaALUD
INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS
FISICAS DEL SERVICIO (E.C.F.S.!

Objetivo: Unificar criterios del personal de Enfermeria
participante. en el llenado del cuestionario.

El cuestionario esta constituida por preguntas cerradas,
de las que se seleccionarda una respuesta de acuerdo al
siguiente juicio de valor, y se marcara con una X.

1.- Iluminacioen Artificial

Buena.—- Cuando es eléctrica, uniforme, de preferencia
indirecta o semi—-indirecta. con instalacién oculta. La
1luminacidn de los cuartos y salas para Enfermos se hara con
focos luminosos arriba de las cabeceras de las camas, asi
mismo contara con luz de noche instalada a 40 centimetros,
sobre el piso.

Regular.- Alteraciongs de 1 6 2 caracteristicas antes
menc jonada.

Mala.— Luz directa con ausencia de focos arriba de la
cabecera y luz de noche.

2.~ Ventilacién Artificial

Bumna.— El1 suministro de aire acondicionado tendra las
siguientes caracteri{sticas : temperatura del aire de 17 a
22¢ £, humedad S0 a &0%Z y velocidad de &0 centimetros.

Rmgular.— Aire acondicionado con alguna de las tres
caracteristicas antes mencionadas alteradas.

Mala.— Aire acondicionado con una temperatura menor de
17 y mayor de 22* C, y la humedad menor de 50 y mayor de &60%
v una velocidad menor o mayor de SO centimetros.

5.~ Iluminacidén y Ventilacidn Natural
Buena.- Ventanas al exterior, cor superficie total de un
tercio, un cuarto o un quinto de la superficie del piso.
Regular.—~ Ventana al exterior con una superficie total
de un saxto 6 septimo de la superficie del piso.



Mala.- Ausencia de ventanas al exterior o ventanas con
una superficie menor de un octavo de la superficie del piso.

4.~ Temperatura
Buena, - Temperatura ambiente entre 17 y 21* C
Regular.~ Temperatura ambiente de 16 o 22°C
Mala.- Temperatura ambiental menor de 16 y mayor de 221

8.~ Paredes

Adecuadas.~ Muras interiores lisos, lavables, sin
moldduras y salientes.

Regularmente Adecuada.- Alteracidén de alguna de las
caracteristicas.

Inadecuadas.- Muros rugosos. no  lavables con molduras vy
salientes.

&.- Fisos

Adecuados.— Antiderrapantes. de facil limpiesa vy que
eviten la trasmisién de sonido.

Reqularmente Adecuado.- Alteracién de algquna de las
caracteristicas.

Inadecuados.— Resvalaosos, de dificil limpieza v

transmisores de sonida.

7.- Color

Adecuados.- En zona de peligro, debe de ser brillante,
generalmente rojo. Los colores de la unidad del paciente
deben ser claras, tendes en tono pastel.

Regularmente Adecuados. - Cuando alguna de las
caracteristicas se escuentra alterada o modificada.

Inadecuada.- Zona de peligro en calor claro y unidades
del paciente colores fuertes y brillantes.

8.~ Cantidad de Cubiculo
Suficientes.- Cubiculo con un maximo de seis camas.
Insuficiente.- Cubiculo con mis de & camas.

F.= Tamafio de las Cubiculos

Adecuado. - Capacidad minima de 18 metros cibicos por
persana 0 cama.

Reqularmente Adecuado.- Capacidad minima de 16 metros
ctbicos por persona o cama. .

Inadecuadas.— Menos de 146 metros cubicos por perscna o
cama.

10.-N&mero de Pacientes por Cubiculo
Adecuada.— De 3 a & pacientes por cubiculo.
Regularmente Adecuada.— 7 pacientes por cubiculo.
Inadecuada.- Mds de 7 pacientes por cubiculo.



11.,-Caracteristicas do las Camas

Adecuada.- Cama vestida. proviseos  de  wn 5i
llamadas aque se registraran o tomaran en la Centeral de
Enfermera v cremallera para dar nosicieon a la =ama.

Feqularmente Adecuada.— Alteracion o ausencia de alguna
de las caracteristicas antes mencimnadas.

Inadecuada.- Cama vestida. ausencla de sisteama de
1lamadas v cremallera.

12, -Limpieza
Buana.- Ausenpcia de basura, manchas v malos olores.

Fegular.~ Presencia de algunes de los tres alementog
antes mencionades.
Mala.~ Presencia dea basura, manchas v malos oloras.

1Z.-Cantidad de Sanitarios

Adecuada. - Por lo menos un escusado v un lavabo cor cada
19 pacientes.

Fegularmente Adecuada.- Un excusado v un  lavabs por lo
menos por cada 1& pacientes.

Inadecuada.- Un excusada vy un lavabo para mas de 1é
pacientes.

14.-Cantidad de Regaderas

Adecuada.- Paos la menos una regadera por cada 15
pacientes.

Regularmente Adecuada.~ Una regadera por lo menos para
cada 16 pacientes.

Inadecuada.~ Una regadera por mdas de lé pacientes.

15.-Cuarto de Curaciones

Adecuadn.— Si contiene 1o siguiente: mesa de exploracidén
Yy ¢uracidén, carro para curaciones de acero inoxidable
montada sobre ruedas de hule, lavabp con llave cuello de
ganso, negatoscopio. Jabonera con Jjabén liguido, contactos
eléctricos, banco giratorio, bascula, bote para basura con
tapa y pedal, tripie, escalerilla de dos peldafos v vitrina
de metal para instrumental.

Regularmente Adecuado.— Ausencia de uno 6 mas de los
siguientes elementos: lavabo con llave de cuello de ganso.
jabonera con Jabdén liquida, banco giratorio, bascula, bote
para basura con tapa y pedal y tripie.

Inadecuada.—- Ausencia de dos ¢ mas de dos de los
siguientes elementos: mesa de explaracién o curacidén, carro
de curaciones, negatescopio, contactos electricaos,
escalerillas de los peldafos y vitrina de metal para
instrumental.

1&6.—-Cuarto Séptico.

Adecuado.— Presencia de armario de metal para guardar
los cdmado, vertederos, lavador de cémodos, instalacion de
agua fria y caliente y bolsas para ropa sucia.
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Fegularmente Adecuado.—- Ausencia g2  alguna  de los
=lementos antes mencilonado.
Inadecuados.— Ausencla de dos 0 mas 2lementos.

17.-Central de Enfermeras

Adecuada. - Central de S 1Etema aundigvisuatl, ae
intercomunicacion enfermo-enfermera, mesa de mostrador con
cubierta de dos alturas (0,74 v 1,10 a0, luminac1on can
tubos fluorescentes, tablero para avisos, contactos
electricos, carro porta-evpedientes. sillas o sillones
maqguina de escraibir.

Feqularmente Adecuada.~ Ausenct de uno & mas de laos
sigulentes elementos  tablero para avisos, cantactos
2lectricos. botiquin, magquina de escribir.

Inadecuada.- Ausencia de dos o mas de los siguientes

elementos: sistema de itntercomunicacidn, mesa mostrador, luz
flourescente. carvo porta enpedientes, carro para
medicamentos.

18.-5ala de Descanso o Estar

Adecuada.—- Localizada en un lugar poco transitado,
amplia. provista de sillas o sillones suficientes.

Regularmente Adecuada. Amplia provista de sillas o
sillones suficientes.

Inadecuada.~- Localizada en un lugar muy transitado,
reducida y con pocas sillas o silleones.

19.-Mobiliaria

Suficiente.—- Cuando cada paciente cuenta can wuna cama.
un buro, mesa puente y una silla y en forma colectiva, un
bote para basura con tapa y pedal.

Regularmente Suficiente.~ Cada paciente cuenta con una
cama, un buro, mesa puente vy en forma colectiva con un bote
para basura con tapa y pedal.

Insuficiente.~ Cada paciente cuenta co una cama, un buro
y en forma tolectiva mesa puente y bote para basura.

20.-Punzocat
Suficiente.- Dotacion necesaria de punzocat de
diferentes
calibres.
Insuficiente.- La cantidad de punzaocat no alcanza para
canalizar a todos los pacientes o ausencia de algun calibre.
Nula.- Ausancia de punzocat.

21.-Soluciones

Suficiente.~ Dotacidén necesaria de diferentes tipos vy
presentaciones de soluciones.

Insuficiente.— La cantidad de soluciones no alcanza a
cubrir 1os requerimientos de los pacientes o ausencia de
algan tipo de éstas.

Nulo.~ Ausencia de soluciones.
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I2.~Charola para Medicamentos

Suficirentes.—- Dotacien necesaria  para realizar a2l
Drocegimiento.

Inzuficientes.— La cantidad na alcanza para que togo 21
personal pueda disponer de zllas.

Nulas.- Ausencia de charolas.

23.-Torunderas

Suficientes.- Dotacian necesaria para realizar 21
procedimiento.

Insuficientes. - La cantidad no alcanza para que tooo el
persomal pueda disponer de ellas al realizar la tecnica.

Nulas. - Ausencia de torunderas.

24.-Tela Adhesiva

Suficiente.~ Dotacioen necesaria para ¥1jar las
venoclisis.
Insuficiente.~ La cantidad de tela adhesiva esta

limitada para fijar la venoclisis.
Nula.- Ausencia de tela adhes:iva.

25.-Equipo para Venoaclisis

Suficiente.- Dotacidn necesaria para realizar el
procedimiento.

Insuficiente.~ LLa cantidad de equipos no alcanza para
cubrir los requerimientos del paciente.

Nulo.- Ausencia de equipo.

24.-Ligaduras

Suficientes.— Dotacidn necesaria para realizar el
procedimiento.

Insuficientes.— La cantidad de ligaduras no alcanta para
que el persaonal pueda dispaoner de ellas.

Nulas.— Ausencia de ligaduras.

27.~-Rifones

Suficientes.- Dotacion necesaria para efectuar la
técnica.

Insuficientes.— La cantidad no alcanza para que el

personal pueda disponer de ellos.
Nuloas.— Ausencia de rifones.

28.-Medicamentos

Suficientes.— Datacioén necesaria de medicamentas
inyectables por via intravenosa.



Insuficientes. - La cantidad.de medicamentos ne alcanza =
cubrir los reguerimientos Je los paclentes o  ausencla de
algun medicamenta.

Nulos.- Ausencila de medicamentos 1nvectables oor via
intravenosa.

Z?.-Tripias

Suficientes.- Dotacion necesaria.

lnsuficientes.- La cantidad no alcanca para que tsdos
1os pacientes con venoeclisis puedan disponer de wno.

Nula. - Ausencia de tripies.

JEE T N -

OBSERVACIONES
Se anotarad las conslideraciones que se crean pertinentes.
AFLICADOR

Se anctara el nombre de la enfermera que participd en el
llenado del cuestionario.
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2.2 CUESTIONARIO DE EVALUACION DE  LAS CARACTERISTICAS
‘F1SICAS. DEL. SERVICIO

. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
"ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE SEFVICIAS DE SALUD
CUESTIDNARLO
EVALUARCION DE LAS CARACTERISTICAS FISICAS DEL SERVICIL

SERVICIO

1.- o La iluminacién artificial eg 7

Buena :j Feqular E Mala l——---———_I
2.~ & La ventilacion artificial es ?

Buena [:j Regular I::, Mala [:::]
S.= & La iluminacién y ventilacidn natural es 7

Buena E Reqular l:::! Mala E:j
a4,- { La temperatura ambiental es 7?

Buena [::j Regular E: Mala E
S.~ ¢ La= paredes son ?

Adecuadas l::] Fegularmente Adecuadas

Inadecuados C::]
&, - 4 Los pisos son ?

Adecuados :] Regularmente Adecuados

Inadecuadaos ::)

7.— ¢ El color de los cubiculos es ?

Adecuados ': Reqgularmente Adecuados

Inadecuados [:::]

B8.- ¢ La cantidad de cubiculos es 7

J0u b

Suficientes l:j Insuficientes



9.~ ¢ €l.tamafo. de los-cubiculos es ? .-

Adecuade — | Regularmente Adecuado E:
{nadecuddo I

10.- & El ndmera de pacientes por cubicula es 7

I

"Ad'ei:vuadn E._..—_:l feqularmente Adecuada

Inadecuado :

1l.- ¢ Las caracteristicas de las camas san?
Adecuadas [: Feqularmente Adecuadas ::]
Inadecuadas [:

12.- ¢ La limpieza de los cubiculos es ?

Buena l::] Regular E:] Mala [:]

13.~ & La cantidad de los sanitarios es ?

Adecuada :: Regularmente Adecuada
Inadecuada ::I

14,~ ¢ La cantidad de regaderas es ?

Adecuada ::] Regularmente Adecuada
Inadecuada E::’

15.-¢ El cuarto de curaciones es 7
Adecuado E: Reqularmente Adecuado
Inadecuado E:I

14.~ ¢ El cuarto séptico es ?

Adecuado [:l Regularmente Adecuado

Inadecuado I:

17.~ ¢ La central de Enfermeras es ?

I | I

Adecuada ::] Reqularmente Adecuada

Inadecuada ::]



18.~ 4 La sala de descanso o 2star es 7
Adecuada : Fegquliarmente Adecuada

Inadecuada [—_—]

19.- ¢ El mobiliario es ?

Suficiente :] Feqularmenié Sqﬁ:iente
InsuFicxentE[:]

20.- ¢, Los punzocat son ?
Suficientes :l Insuficientas

Nula | -

21.~ ¢ Las soluciones son ?

Suficientes [:] Insuficientes
Nulos [Z:]

22.- ¢ Las charolas para medicamentos son ?
Suficiente : Insuficientes
Nulas I

23.- & Las torunderas son ?

Suficientes E: Insuficientes

Nulas -

24,- ¢ Las telas adhesivas son ?

Suficientes m Insuficientes

Nulas  I—

25.— ¢4 Los equipos para venoclisis son ?

Suficiente E::] Inguficiente

Nulo ——]
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26.- ¢ Las ligaduras son 7 - L :
Suficientes [::::] lnsﬁfx:}gntgs‘tz:::j
Nulas —3 Lol

27.- ¢ Los rifones son ? s L !i
Suficiantes S Insuficientes I |
Nulos l:.:] ’ '» o

28.- ¢ Los medicamentes inyectables por la 'via intravenosa
san 7 P

Suficientes L— Cinsuficientes [———]
Mulos 3

DOBSERVAL IONES

APL ICADOR

FECHA
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2.3 INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA
INSTALACION ¥ MANEJO DE tA VENOCLISIS (E.I.M.V.)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDINS PROFESIONALES IZTACALA
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA INSTALACION Y
MANEJO DE LA VENOCLISIS (E.I.M.V.)

Objetivo: Unificar criterios del personal de Enfermeria
participante, en el llenado del cuestionario.

El cuestionario esta constituido par dos secciones. La
primera cont:iene preguntas abiertas, las cuales sara
llenadas con los datos correspondientes; y la segunda abarca
preguntas cerradas de las que se seleccionara una respuesta.
la cual debers marcarse con una X.

i1.— Si se le administra unicamente la solucidn es para
canalizar vena., pero si tiene indicado medicamento por via
intravenosa el motiva sera la administracién de
medicamentos.

2.~ Se considera que el material esta completo si esta
integrado de la siguiente manera: solucién indicada con
membrete, equipo de venoclisis, punzocat, ligadura, torundas
con solucidén antiséptica, tela adhesiva, tijeras, rifon o
recipiente, toalla, tripie y bolsa para desechao. Se
cansidera incompleto si falta un material bdsico (solucidn
indicada, eguipo de venoclisis, punzocat, ligadura, torundas
con solucién antiséptica y tela adhesiva), 6 dos ¢ mdas
materiales o equipo no bdsico o indispensable (tijeras,
rifion o recipiente, tocalla o bolsa para desechas).

3.~ El1 material que <se tamara en cuenta serd el
suguiente: solucidn indicada. equipa de venoclisis vy
punzocat. Y se considerard si este se contamina durante el
procedimiento.

4.- €1 calibre del punzocat sera con el que se realice
la puneidn, independientemente si se instald o no la
venoclisis.

S.- Se incluird la solucidn que se coloque en el momento
de la instalacién de la venoclisis.

&6.— Si hay ausencia de burbujas de aire en el equipo de

venoclisis se marca SI, en el caso de existir una cantidad
considerada de burbujas se seleccionara NO.
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7.~ La asepsia de la regQien es buena culndo se sigue los
Principlos de  asepsia v =2 utilizan torundaz  con solucien
antiseptica v estas se rotam para evitar que una part2 de la
-torunda limpie toda la superficile,.

8.- Se considera e] siti10 donde se realice la sungian,
e instale o no la venoclisis,

F.~ 51 hay g no lesidn de la vena al punciarer 2sta.

10, ~ La estapilicacion del cateter es buena cuands se
colocan tiras de tela adhesiva rodeando la bese o pawellon
del punzocat vy se fijan a la piel en forma de V,

posteriarmente se fija este con una tela adhesiva mas ancha
v por ultimo se realiza un dobles en forma ae U ael eguipo
de venoclisis v se asegura con otra tira de tels adhesiva.

11.- La hora =e determinara decde el momento gue se
instala la venoclisis hasta 21 cambio del equipa.

12.- Se diluye el medicamenta cuando se le agrega a este
algan tipo de solucicn. En caso de no tener medicamento por
esta via se@ deja en hlanco

13.~ Se considera reposo absoluto cuando el paciente no
puede levantarse de su cama, reposo islativo cuando puede
levantarse unicamente para 1r al baRo, bafarse, sentarse
fuera de su cama, etc.. Yy deambulacion cuando puede realizar
la actividad que desee.

14.- Por indicaciaon medica cuando a juicio del medico el
paciente na requiere tener venoclisis, por rotacidn cuando
se gambia el sitio por considerar que la venoclisis ya tiene
varigs dias en ece lugar vy por complicaciones cuandc se
presentan alteraciones locales ¢ generales causadas por este
procedimiento.

15.- Para determinar que complicaciones se presentaron
durante la instalacién y manejo de venoclisis se tomaradn en
cuenta los siquientes sigros y sintomas:

- Infiltracién.- Piel ¥fria, tumefaccion y molestias
alrededor del sitio, edema del brazo o pierna, ausencia del
reflujo sanguineoc en el tubo y goteo lento.

- Flebitis,- Edema sobre el trayecta de la vena
afectada, venma dura y caliente.

- Embolia Gaseosa.— Disminucidémn de la presién arterial,
pulso débil y rdpido, cianosis y pérdida de la conciencia.

- Infeccién dael Sitio de Entrada del Catéter.-
Tumefaccidn e hipersensibilidad local.

~ Septicemia.— Elevacidn repentina de la temperatura,
nadseds y vémito, dolor de espalda y malestar general.
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16,5 Ser.geleccianara:iel s los. medicamectos - qus ol
paciente tengaindicado en.el momento 'de la instalacion.

OBSERVACIONES

Se anotaran las consideraciones que se crean
pertinentes.

APLICADOR

Se anatara los oaombres de las enfermeras que
participaron en el llenado del cuestionario.
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2.4 CUESTIONARIOD DE EVALURCION DE LA INSTALACION
MANEJO DE LA VENOCLISIS (E.[.M.V.))

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONAMA DE MEXICD
ESCUELA NMACIOMNAL DE ESTUDIOS FROFESIONALES ({ZTACALA
MAESTRIA EN INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALULD
CUESTIONARID
EVALUACION DE LA INSTALACION Yy MANEJO DE LA VENDCLIZTS

Nombre del Faciente

Edad

Servicio

No. de Cama

Diagnodstico Medica

Facha de ingreso

Fecha y Hora de Insta-
lacién de Venoclisis

Turno de Instalacidn

Categoria de la Enfer-
mera que Instald la Ve-

noclisis

Fecha y Hora del Ret:ro
de la Venoclis:s

1.= Motivo de la Instalacidn de la Venoclisis.
Canalizar Vena.
Administracidn de Medicamentos

2.— Material para Realizar el Procedimiento
Campleto
Incompleto

3,— Caracteristicas del Material

Estéril

10 00 O

No Estéril
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Calibre del Fupzocat
Ne. 17 B
No. 18

No. 19

Tipo de Solucian
Glucosada al 5%
Glucosada al 10%
Fisiologica

Mixta

Hartmann

Purga el Egquipo de Venoclisis
Si

No

Asepsia de la Regidan
Adecuada

Tnadecuada

Sitio de Puncidn
Brazo

Antebrazo

Hano

Pierna

Pie

Lesiones de la Vena Durante la Puncidn
Si

No
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10.~ Tecnica de Estabillzacxcn-deli;atgter'
Buena
Mata

11.~ Cambio de Equipo de Venoclisis
= 4B Horas 7
49 - 72 Horas
+ 72 Horas

12.- Dilucion del Medicamento
51

No

13.~ Movilidad del Paciente
Feposo Absoluto
Reposo Retativo

Deambulacidn

14.— Motivo del Retiro de la Venoclisis
Indicacidn Madica
Rotacidn

Camplicacidn

15.- Complicaciones
Ninguna
Infiltracion
Flebitis
Embolia Gaseosa
Inflamacidén en el Sitio

Septicemia

j00000 000 oog oo gow Ol



14.- Tipo de HedxcamentOS‘Adﬁ§n1$tfados énriV(;rlntravenosa
Antiulcerosos
Antiamiblianos
Broncodilataderes
Aptiemeticos
Diureticos
Analgesicos
Antibioticos

P.8.C.
Dicloxaciclina
Amikacina

Cefotaxina

JOUOT DOuUn

Ampicilina

OBSERVACIONES

APLICADOR

FECHA
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CRONOGRAMA DE : QCT IV I DF\DES

MESES

FPUGRAHA DE
: ACTIVID!—\DES

[

[

CaPACITACION
: DE
{ PERSONAL

' FRUERA
PILOTO

f

| CORRECC ION
i DEL
| INSTRUMENTO

RECOLECCION
DE LA
INFORMAC ION

REVISION DE
LA
INFORMAC ION

CODIFICACION
DE DATOS

TABULACION
DE DATGS

ASIGNACION
JUICIGS DE
VALOR

APLICACION
PRUEBAS
ESTADISTICAS

ANALISIS E
INTERPRETA-
C10ON DE
DATOS

ELABORACION
DE INFORME

PRESENTACION
DE LA
INVESTIGA-
EION
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