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JUSTIFICACION 

Garantizar la calidad de los servicios de salud es Lina 

necesidad que se ac:recenta en nuestro media, no solo en los 
centros de alta especialidad medica y tecnolog1ca. sino en 
el segundo y primer nivel de atenc10n, áreas en donde se 
otorgan servicios a la mayor parte de la poblac1on. 

Por· lo que la presente invest1gac:10n pretende evaluar la 
calidad de la atenc:1on que proporc1ona el personal de 
EnTermeria en un hospital de segundo nivel a traves del 
procedimiento de instalación y manejo de la venoc:lis1s. ya 
ya que es uno de los procedimientos que se les realiza a 
casi todos los pacientes que ingresan a un hospital y 
presenta un porcentaje elevado de complicaciones que ponen 
en peligro el bienestar del pacienteM 

Es importante por consiguiente evaluar la calidad de la 
atención de Enfermería durante este procedimiento con la 
finalidad de detectar deficiencias para reducir los riesgos 
e incrementar al máximo los beneficios, considerando la 
calidad de la atención segón Donabedian como la aplicación 
de la ciencia y tecnología médica de una manera que rinda el 
mAximo de los beneficios para la salud sin aumentar con ello 
sus riesgosM El grado de calidad es~ por lo tanto, la medida 
en que la ~tanción prestada es capaz de alcanzar el 
equilibrio más favorable entre el riesgo y el beneficio. 



I NTRODUC::C:: ION 

El presente trabajo incluye di-ferentes conceptos sobre 
Calidad de la Atención , sus objetivos , y los en~oques de 
la Evaluación de esta. 

Asimismo muestra una metodología propuesta por el Grupo 
Básico Interinstitucional para evaluar la Calidad de los 
servicios que otorgan las Instituciones de Salud. 

Contempla las expectativas qLte tiene la Institución, el 
trabajador y el paciente con respecto a la atención que 
brinda o recibe. 

Por otro lado se presentan trabajos e investigaciones 
que se han desarrollado en el transcurso del tiempo con 
diTerentes en~oques, sin embargo hay un acuerdo común entre 
la mayoría de los autores que el espectro de la Evaluación 
de la Calidad de la Atención Médica incluye: estructuray 
proceso y resultado. 

Algunos autores maneJan en lugar de Evaluación de la 
Calidad el término de "Garantia de Calidad" en donde 
integran la evaluación <identirican puntos de partida y 
logros alcanzados>, diseño y desarrollo organizacional, que 
permite asegurar las condiciones más propicias al proceso de 
atención y con ello obtener los mejores resultados posibles. 

En esta investigación se Evaluó la Calidad de la 
Atencidn de EnTermería que proporcionó durante la 
instalación y manejo de la venoclísis, procedimiento que se 
realiza en un alto porcentaje de pacientes que ingresan al 
Hospital, para este r!n se utilizó un modelo que incluye 
algunos elementos de estructura, proceso y resultado. 



I MARCO DE REFERENCIA 

1.- CONCEPTOS DE CALIDAD DE LA ATENCION 

La calidad de la atención se puede conceptual izar- desde 
diferentes enfoques: 

Cordera(l) menciona que la palabra calidad deriva del 
latín quálitas-at1s y en el sentido amplio equivale a 
Cualidad • Calidad se re-fiere a las maneras posibles de ser 
de las cosas y se aplican al grado o lugar ocupado por ellas 
en la escala de lo bueno y lo malo. 

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

El grupo Básico Interinstitucional de Evaluación(3) ha 
definido a la evaluacion de la calidad de la atención médica 
como el análisis metodológico de los factores ambientales y 
tecnológicos que intervienen en el proceso de la atención de 
los pacientes ; asignando valores uniTormes a cada concepto 
o componente para su estudio mediante una organización 
institucional establecida. La evaluación incluye el 
conocimiento del grado de satisTacción del usuario, del 
prestador de los servicios y de las instituciones; también 
se extiende a la -formación de recursos humanos y al 
desarrollo cientíTico del personal. 

Herder<4> particulariza el concepto de calidad 
reTiriéndolo a clase, naturaleza, bondad; en oposición 
cantidad, la calidad puede ser medida y evaluada con 
criterios subjetivos que deben ser claramente deTinidos~ 
La calidad de una ejecución incluye el resultado y su grado 
de diTicultad o complejidad. 

Cárdenas de la Peña<5> menciona que la evaluación de la 
calidad de la atención médica es la medición de las 
resultados pasados y presentes relación con los 
esperados, ya sea parcial o integralmente, con la Tinalidad 
de modii=icar, ai=inar, mejorar y .formular nuevos planes. 



Gonzales Posada<6> menciona que la evaluacion de la 
calidad de la atencion medica consiste en comparar una 
situación. accion, hecho o resultado, con un indicador , 
promedio de otros con caracterist1cas similares o norma de 
calidad pre establecida. 

La Secretaria de Salud lo maneja como el proceso 
ordenado y metodológico para establecer análisis y 
mediciones sistematic:as de politu:as. estrategi.as y 
programas de salud, estudiándolos de acuerdo con los 
objetivos Tormulados y la coherencia de las acciones 
planteadas, la utilización de los recursos previstos, el 
grado de cumplimiento de los resultados y los eTectos 
producidos (7). 

Como puede observarse, aunque expresados con términos 
dii=erentes , la mayoría de estas deTiniciones concluyen en 
un mismo concepto: establecer un juicio de valor en relación 
con un marco de referencia previamente determinado. 

2.- OBJETIVOS DE LA EVALUACIDN DE LA CALIDAD 

En toda actividad profesional se puede identificar un 
esfuerzo continuo para mejorar su desempeño • El control de 
calidad es parte integral del proceso de producción 
industrial para proteger y satis-facer al consumidor • Los 
médicos y demás proveedores de atención médica, a nivel 
individual e institucional, no deben ser la eKcepción en 
prácticas que son aceptadas en otros entornos profesionales 
e industriales. En años recientes , la cuestión de la 
responsabilidad ha recibido mucha atención en el campo de la 
atención médica <B>. 

En los paises latinoamericanos, en los que las dos 
.fuentes principales de ~inanciamiento de la atención médica 
son les impuestos Tiscales y las cotizaciones a la seguridad 
social, el gobierno y el binomio patron-trabajador exigen 
cada día mayor responsabilidad a. los proveedores de 
servicios , lo cual se hace evidente por el mayor número de 
leyes, normas y reglamentos en razon de la preocupación del 
público ante el aumento constante del costo de la atención 
médica, que se asocia a una aparente disminución de su 
calidad. 

Además de los Tundamentos que obligan a medir la calidad 
de la atención médica, el proceso para evaluar la calidad 
puede satisfacer otros objetivos. 



Pero es importante no olvidar que los objetivos de la 
evaluación de calidad no son eliminar el error de la 
medicina El error es inherente a la práctica médica 
debido a que las decisiones medicas dependen del juicio 
humano <1>. 

Todos los medicas est.ln -:::..;jetos a en·ar, sin embargo. 
parece ra::onable esperar que un médico tratara de no repetir 
el mismo error. 

El propósito de la evaluacion de la calidad es detectar 
y rectificar errores repetidos o sistemáticos. en 
individuos o en instituciones. 

De esta manera los objetivos de evaluar la calidad de 
atención son 

2.1 Descubrir las áreas de buena práctica de la atención 
médica. identificando sus elementos de eficiencia que merece 
apoyo. 

2.2 Descubrir las áreas de práctica deficiente de la 
atención médica que necesitan corrección y mejoramiento. 

En ambas situaciones, el proceso y los resultados de la 
evaluación deben ser conocidos , comprendidos y aceptados 
por- todas las personas responsables de la atención médica • 
Esta aceptación presupone la participación de todos los 
grupos humanos comprometidos para : 

2.3 Mejorar la atención al paciente, que se expresa como 
un compromiso para prolongar la vida, aliviar la tensión 
emocional. restaurar las funciones bio-psico-social, evitar 
la incapacidad funcional y las muertes innecesarias <B> 

2.4 Mejorar el uso de los recursos existentes. 

2.5 Disminuir variaciones individuales entre medicas 
en el uso de procedimientos de diagnóstico y terapéutico. 

2.6 Utilizar adecuadamente la nueva tecnología. 

2.7 Formar las bases de la investigación 

3.- ENFODUES DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD 
DE LA ATENC 1 ON 

Existen diferentes enfoques de la evaluación que se 
hace en los sistemas de salud con el propósito de mejorar la 
calidad de la atención del paciente. y son: 
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3.1 ENFOQUES CONCEPTUALES. 

Este en.foque según Donabedtan (2) 1n1c1a. con el trabaJo 
de Mindel Sheps <1955) • en el describe qu1:a por primera 
vez, el amplio campo de la evaluactcin de la calidad. 
introductendo orden en donde antes prevalec1a la confus1on. 
propone una tecn1ca para apreciar· la calidad de un hospital. 
que es: 

El e::amen de los pre-requ1s1tos para la atenc 1on 
adecuada. 

- Indices de los elementos del desempeño medico. 
- Indices de los erectos de la atención. 
- Evaluaciones clínicas cual1tat1vas. 

Estimuló 
conceptual izar 
veinte años. 
metodologías y 
re'finados. 

e in-fluyó en es.fuerzas tendientes a 
la calidad de la atenc1on en los siguientes 

A partir de 1975, se han desarrollado 
direrentes proced1mientos operacionales más 

En 1980, Donabedian (8) logró resumir, con gran orden y 
claridad, diferentes puntos de vista en donde la disposicion 
básica de todos los enfoques esta en la trilogía estructura­
proceso-resultado. El autor los presenta ''no como atributos 
de calidad , sino como en-Foques la adquisición de 
información con respecto a la presencia o ausencia de los 
atributos que constituyen o definen la calidad ", y la 
clasifica de la siguiente manera : 

A> Accesibilidad:f{sica y socioorganizacional. 

A.1 Estructura. 

Factores geográficos tales como di.stancia, aislamien -
to, disponibilidad accesibilidad regionales de los servicios 
y recursos. La presencia de puntos bien definidos y bien 
conocidos de inicio de la atención • Extensión y naturaleza 
de los bene~icios y servicios. Arreglos del sistema, 
incluy•ndo la atención de casos sin previa cita~ 
emergencias, guardias de noche y durante los fines de semana 
y visitas domiciliarias C2). 

Características de la población (demográficas, sociales, 
económicas, de ubicación > que son relevantes para las 
características precedentes. 

A.2 Proceso. 

Oportunidad y retraso en buscar cuidado. Patrones de 
utilización segón tiempo, lugar, tipo de enfermedad o razón 
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para buscar atenc1on. y tipo de proveedor. especialmente 
cuando relaciona con las necesidades y las 
caracteristicas soc1odemográf1cas y res1denc1ales de los 
clientes. Adhes1on del personal al horario de la clínica 
ausent 1 smo. 

A.3 Resultados relacionados con el paciente. 

Enfermedad no diagnosticada. enfermedad evitable. 
morbilidad, mortalidad. incapacidad. Satisfaccion la 
accesibilidad; uso de servicios fuera del plan. D1ferenc1as 
sociales, demogrd.f1cas y residenciales en las med1c1ones 
anteriores que podrían sugerir diferencias en l~ 
acces1bil1dad en la atenc1on. 

A.4 Resultados r·elac1onados con el pt·ofesional. 

Satisfaccion la accesibilidad y los arreglos 
hechos para aumentarla, y op1n1ones sobre estos puntos. 
Insatisfacción con la accesibilidad excesiva. 

8) Tratamiento técnico. 

8.1 Estructura. 

Estructura física, instala~iones y equipo. Alcance 
y extención de los servicios. Propiedad, acreditacidn y 
afiliación del hospital y otros recursos. Número, tipo y 
calificación del personal. Organización del personal. 
Organización fiscal, incluyendo financiamiento y metodos de 
pago. La presencia y organizacidn de mecanismos de monitoría 
de la calidad. Satisfacción de los pro~esionales y otros 
miembros del personal con las condiciones de trabajo, 
incluyendo instalaciones, equipo, selección del personal, 
remuneración, relaciones con los colegas, relaciones con los 
pacientes, prestigio, oportunidades para aprender, etc. 

B. 2 Proceso. 

Características del uso de servicios en relación a 
las necesidades de salud. Pertinencia del trabajo de 
diagnóstico y tratamiento, incluyendo lo completo y 
espec:i'.oFico del diagnóstico. Adhesidn a las normas 
profesionalmente definidas de las buenas pr~cticas, tanto en 
general como para padecimientos, diagnósticos y situaciones 
especíoFicas. 

8.3 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 la 
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forma de compl1cac1ones. defunciones. incapacidad t·es1d1..1al o 
restaurac1on de la func1on fis1ca. ps1colog1c~ y social. 
Sat1sfaccion del paciente con los resultados así como con 
las caracterist1cas estr·ucturales v el proceso que se cr~e 
que conduce a los resultados. 

B.4 Resultados relacionados con el pr·o~estonal. 

Sat1sfacc1on con el equipo, los recursos, las 
cal tficaciones de los coleqas y la oportunidad de hacer· 
consultas. Sat1s-Facc1on con el tiempo destinado a la 
atenc1on de los pacientes y ~an las cond1ctones apropiadas 
para llevar cabo un buen trabaJo stn inter-fen?nctas 
adm1nistrat1vas. Sat1sfaccion cor1 el tipo y grado de 
superv1s1on • Op1n1ones acerca de la calidad de la atencion. 
Renuncias atribuidas a 1nsatisfacc1on con las condiciones 
necesarias para proporcionat" buena atencion 

C> El maneJo del proceso intet"personal. 

C. 1 Estructura. 

Estabilidad de afecto hacia un medi'-o personal. 
Disponibilidad de tiempo adecuado para que los médicos 
puedan dedicarlo a los pacientes. Incorpora~1ón de 
amenidades al ambiente Tísico y la operación de las 
instalaciones. La presencia y el funcionamiento de 
mecanismos adecuados para atender las sugestiones y quejas 
de los pacientes. Participación de consumidores en el 
gobierno Satisfacción de los profesionales y otros 
miembros del personal con las condiciones de trabajo y con 
sus recompensas materiales y psíquicas. 

C.2 Proceso. 

La manera como los proTesionales y otros miembros del 
personal atienden a los pacientes. Interés, cortesía, 
respeto a la autonomía del paciente, mantenimiento de 
privacidad, explicación, confianza, apoyo; aceptación del 
paciente sin hacer juicios sobre su en-fermedad y su 
conducta. Empleo de suficiente tiempo; no apurar al 
paciente. 

C.3 Resultado relacionado con el paciente. 

Satisfacción con las amenidades de la atención y los 
aspectos de la relación interpersonal.Comprensión de la 
enTermedad y del régimen de atención. Adhesión al régimen. 
Cambio de médico primario dentro del plan • Uso de servicios 
Tuera del plan • En general, establecimiento de conductas 
que indican que se hace Trente con éxito a la enfermedad y a 
la incapacidad, mejorías en los prospectos para la salud 

a 



-futura y mayor habi 1 i dad para buscar 
serv1c1os 

usar bien ios 

C.4 Resultados relacionados con el oro.fesionaL 

Satisfacc1on en las relaciones .::on los .::l1ent.es. 
aP1nioneS acerca de la conducta del oac1ente. Conoc1miento 
de los intereses y problema del paciente. 

D> Cont1nu1dad. 

D.1 Estructura. 

Arreglos oara asegurar una fuente central 
coordinada de atenc1on como es un medico pr1mar10. 
Arreglos para canal i :ac1on y seguimientos de los casos. 
Arreglos para mantener y recuperar tnformac1on que 
contribuya a un tratamiento coherente y consistente. 
Rotacion del personal y tiempo promedio en un puesto. 

D.:? Proceso. 

Número de medicas e instalaciones involucradas en la 
atención del paciente. con o sin canalizac1on. 
Interrupciones de relacionas con el med1co personal. 
Frecuencia de visitas no programadas. Uso de medicas del 
~xterior sin canalización • Frecuencia u oportunidad de la 
canalización. Grado de seguimiento sobre hal la:gos 
anormales. Seguimiento en caso de citas canceladas. 
VeriTicac1ón de adhesión al régimen de tratamiento. 
Comprobación del empleo de tnTormación pasada el 
tratamiento actual. 

D.3 Result~Jos relacionados con el paciente. 

Adhesión al régimen prescrito. Citas canceladas. 
Empleo de médicos de fuera sin orden de canal1:ac1on 
Consecuencias adversas para el estados de salud. 
SatisTaccidn del paciente con lo dispuesto para la 
continuidad del tratamiento, y la resultante estabilidad de 
la relación paciente-profesional. Habilidad del paciente 
para identificar la fuente primaria cle atención. 

D.4 Resultados relacionados con el proTesional. 

Satisfacción con los arreglos y procedimientos para 
asegurar la continuidad. Conocimiento de la historia médica 
y social del paciente, la situación hogareña, las tensiones 
y riesgos ambientales, los intereses del paciente, sus 
habilidades y debilidades para resolver sus problemas, etc. 
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3.2 ENFOQUES OPERACIONALES. 

Las cuatro aplicaciones mas 
en-foque segUn De Geyndt <B> son; 

Jresentat1vas de ~ste 

~.~.l Com1tes de personal médico hosp1talar10. 

En el medio hospitalario las com1tes han sido muy 
-frecuentemente los que han ! levado a cabo la valoración qe 
calidad. Estos com1tes suponen la presencia de personal 
medico organi::ado y cooper·at1vo que e-fectua un anal1s1s c:1e 
los actos del medico. entre los com1tes se encuentran: 

3.2.1.1 Comité de auditoría medica. 

E~am1na retrospectivamente la apl1cac1on clin1ca 
del conocimiento médico y compara al servicio prestado con 
estándares de excelencia. 

3.2.1.2 Comité de teJidos. 

Es un sub-elemento de la auditoría médica , que 
tiene como -fin investigar la calidad de la actividad 
realizada por un cirujano particular, mediante el examen por 
parte de un patólogo, de todos los tejidos extirpados. 

3.2.1.3 Comité revisor de ut1li~ación de recursos. 

Decide si los recursos 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 evaluación de calidad y este comité asegura 
su integridad y calidad. 

3.2.1.5 Comité de medicamentos y ~armac1a, 

terapéuticos .. 

Formula y recomienda políticas y prioridades que 
aseguran el mejor uso de los agentes terapéuticos 
disponibles en cuanto su empleo óptimo y mínima nocividad 
para el paciente. 

3.2.1.6 Comité de educacidn médica. 

Supervisa y coordina todas 
educativas médicas de posgrado. 

las actividades 

3 .. 2.1.7 Comité de control de inTecciones .. 
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E~amina la incidencia de infecciones 1atrogeni~a~ v 
adquiridas en el hospital, así como cualquier complic~~ion 
en casos médicP~ o qu1rUrgicos. 

3.2.1.8 Comité de acred1tac1on. 

E::am1na las cal1-ficac1ones y credenciales de los 
medicas y recomienda pt·1vilegios o est1mulos, pr1m:1palment.e 
a cir-uJanos • 

. 3.2.2 Metodolog1a de los trazadores. 

A princ1p10 de los años setenta, un equipo de 
investigadores del Instituto de Medicina de la Academia 
Nacional de Ciencias de Washington desarrollo la metodologia 
de trazadores para medir los cambios en el estado de salud 
de una población determinada. Los tra;:ado1·es son "un 
problema de salud especi-fico que. al combinarse en conJunto, 
pet"mite a los evaluadores de atención médica precisar los 
puntas -fuertes y débiles de la práctica medica, ya sea de 
una a.rea específica o de todo un sistema de atención médica, 
mediante el e~amen de la interacción entre proveedores, 
pacientes y su ambiente" < 1 >. 

Se selecciono un conjunto de seis trazadores: 

Infección del oído medio y perdida de la -función 
auditiva. 

- Desórdenes visuales. 

- Anemia por de~iciencia de hierro. 

- Hipertensión arterial. 

- Inrecciones del aparato urinario. 

- Cáncer cervical. 

La repetición de mediciones en intervalos periódicos 
proporcionan un indicador de la e~ectividad de atención 
médica proporcionada a los pacientes para disminuir la 
incidencia en la comunidad de las en-fermedades consideradas 
como un trazador. 

La metodología de trazadores evalúa lns diversos 
atributos del proceso, como podría ser la deteccidn oportuna 
de casos, los procedimientos adecuados para cada paciente, 
la calidad de los expedientes Clínicos; evalóa el resultado 
a largo plazo de la prestación de la atención médica en 
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términos· de manejo tecnic:o y humano. costo relativo y e.fecto 
en la salud del paciente. 

3.2.3 Procedimiento de evaluacion de resultados para 
revisar y mejorar la atención al paciente. 

La Cocr.isión Mixta de Acred1tacion de Hospitales 
<Jo1nt Commission o-f Acc:red1tation o-f Hospital: JCAH) es una 
asociac1ón estadounidense voluntaria que establece 
estándares para las act1v1c:1ades hospitalar1as y v1gi la l.::1s 
hospitales par·a determinar el gr·ado en que cumplen las 
normas. A mediados de los afias setenta., la com1s1on in1c:10 
su metodo PEP <Per-formanc:e Evaluat1on Procedure> que; .a> 
tiene como base el hospital; b> reconoce ta e11aluac1ón de 
atencion al paciente como la piedr·a angular de 
autoevaluacion pro-fesional y autodesar·rollo r.:ont1nuo; e> 
incorpora los intereses del paciente en la evaluac1on de la 
calidad de los servicios de atención medica recibidos; y dl 
incluye las contribuc1ones de di-ferentes pr·o-festonistas de 
la salud en la atención del paciente hospitalizado <B> 

Este método consta de seis pasos: 

- Identi-ficar el tema problema y construir los criterios 
válidos para evaluarlos. 

Medir las acciones médicas que se han realizado 
comp~rándolas con criterios definidos. 

- Analizar los resultados. 

E><aminar las 
correctivas. 

deficiencias y planear 

- Planear y aplicar las acciones de seguimiento. 

acciones 

-Informar los resultados generales y las recomendacio­
nes específicas. 

3.2.4 Método de Responsabilidad del Personal de 
Salud. 

Esta estrategia fué desarrollada por Williamson 
(1978 a 1979> que se caracteriza por los siguientes pasos • 

- Los médicos de la unidad de atención médica o un grupo 
externo de expertos define los estándares aceptables a ser 
utilizados en sus pacientes, los cuales serán usados por un 
grupo distinto para juzgar los resultados. 
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Se especi.f1can los t·esLlltados en caso de opt1m.a 
atención para un numero de pacientes espec1.f1cos en 
termines de resultados esperados. 

- Los resulta dos se m1 den por persona 1 aui: 1 l i -"r. en una 
muestra de los pacientes atendidos. 

- Los resultados se comparan con los optimas previstos. 

La interacc l on medico pac ient~ da por consecuec 1a 
proceso para elaborar un diagnostico, a partir del cudl se 
inicia un proceso ter·apeut1co. el cual, finalmente, da un 
resultado en la salud del paciente Los resultados 
diagnost1cos espec1.f1can como el por·c1ento de C.;'ISOS 

correctamente tdentii=icados, en tanto que los diagnost1cos 
errados se consideran -falsos-pos1t1vos, po1· contra. los 
diagnósticos ausentes son .falsos-negativos. 

4.- BASES PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA 
ATENCIOU. 

Se presenta una metodología para evaluar la calidad de 
los servicios que otorgan las instituciones de salud, con 
base en los procedimientos realizados y eHperiencias del 
Sector. Dicha metodología, propuesta por el Grupo Básico de 
Evaluación, permitirá integrar el diagnóstico situacional y 
i=acilitar la identi.ficación d~ los problemas en la 
prestación de los servicios y la elaboración de alternativas 
de solución para lograr una adecuada atención, con mayor 
calidad y e-ficiencia en bene.ficio de los pacientes usuar·ios. 

Rutz de Chávez y cols. (3) mencionan que es importante 
para promover la calidad de la atención medica conocer los 
aspectos que la determinan. cómo identi-ficarlos y cómo 
asignar un Jucio de valor a través de su veri.ficación. 

4.1 OBJETIVOS DE LA METDDOLDGIA 

Ser el instrumento para integrar el diagnóstico 
situacional operativo de las unidades de atención médica con 
base en la aplicación de un instrumento uni-forme de 
evaluación o autoevaluación , para -facilitar la 
identi-ficación de los problemas en la prestación de los 
servicios, plantear las alternativas de solución , llevar a 
cabo el seguimiento de la que se considera más adecuada 
hasta su solución. Con esto se busca contribuir a que la 
prestación de los servicios se logre con mayor calidad, 
ei=iciencia y sentido social y humanitario en bene.ficio de 
los pacientes usuarios C3>. 

4.2 PDLITICAS 
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Se recomienda qLte la evaluac1on de la calidad de la 
atención, se lleve cabo con apego las siguientes 
pol1tici?s: 

4.2. l En forma proqri\mada, tc:1nto en la fecha de su 
reali:;:ac1on como en los aspectos que set·án evaluados. 

4.2.2 En forma s1stemat1ca. per·manente y continua a 
fin de lograr ident1-fica1· con opo1·tun1dad l.J problematica 
que se presente. generar de inmediato los procedimiento~ 

necesarios para su c:orrecc1ón y hacer el segu1m1ent :1el 
grado de avances en su solución. 

4.2.3 Debe ejecutarse pa1·t1cipat1vamente entre 
evaluador· y evaluado. a T-1n de anal1=.a1· conJuntamente la 
problemática. de~inirla de común acuerdo y establecer el 
programa de solución. br·indando por parte del evaluador· la 
asesoría que se requiere. 

4.2.4 Los procedimientos se llevarán a cabo en forma 
objetiva. evitando introducir pre;u1c:ios tendencias 
preestablecidas, con fines punitivos. 

4.3 INFRAESTRUCTURA 

La valoració~ de la InT-raestructura Tísica donde son 
realizadas las actividados por los prestadores de los 
servicios es uno de los parámetros de gran relevancia para 
determinar la calidad de las acciones desarrolladas. por lo 
qua es necesario identiT-icar con precisión los principales 
sistemas y áreas r1sicas que permitan al usuario un 
desplazamiento adecuado por los diT-erentes servicios de la 
unidad, entre los que destacan: 

- Sistemas: iluminación, ventilación,intercomunicación, 
hidraulico y sanitario. 

- Areas; consulta externa, urgencias, hospitalización, 
unidad tocoquirórgica, cuidados intensivos, laboratorios de 
análisis clinicos y gabinetes de radiología. 

4.4 EGIUIPO 

La instrumentación de las diTerentes áreas que conforman 
la unidad, con el equipo adecuado en cada una de ellas, es 
otro indicador importante que permitirá elaborar juicios de 
valor en relación con las acciones desarrolladas por el 
personal, satisfaciendo con ello las necesidades mínimas 
indispensables para otorgar servicios de buena calidad a los 
usuarios de los mismos, por lo que se hace necesario obtener 
información sobre la cantidad y calidad de los recursos en 
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cada una. de las un1dades. m1smos que deberán ser c:omp~r-'dcs 
con las normas em1t1das por la.s areas responsdbles de su 
equ1pam1ento. dandose una f:al1-f1cacion con base en el mayor 
o menor cúmulo de recursos d1spon1bles en cada una de las 
areas evaluadas. 

4.5 INSUMOS 

La .'lL1c1on adecuada de la patoloqia detectada en los 
usuarios de los serv1c1os. estar íntimamente 
relacionada con los insumos Ltttli.o:ddos; es por esto ciue se 
requiere elaborar per-.f1les epidemiologicos que sean 
congruentes con la patología de la r-eq1on. la patolo1Jici 
detectada en los servicias de las unidades y la cantidad de 
pacientes atendidos, ya que en relacion con esto se 
determ1narc1 la cantidad y calidad de los tnsL1mos que debera 
tener cada unidad, mismos q1.1.e serán ut1l1::ados para el 
adecuado manejo de los usuarios en la resoluc1ón de sus 
problemas, baJo la normativ1dad y esquemas te1-apeut1cos 
emitidas por las .:i.reas sustantivas. Esto redundara. 
invariablemente en la calidad d~ la atenc1on. 

4.6 RECURSOS HUMANOS 

La utilizacion de recursos humanos capacitados para 
atender y resolver .forma oportuna la problemática 
expuesta por los usuarios de los servicios. es otro de los 
.factores que deben ser evaluados para determinar la calidad 
de la atención; asi se puede decir que a mejores recursos 
humanos, mejor será la atención que se dé a los usuarios; 
sin embargo, tanto lo antes dicho no será suriciente si no 
se cuenta con la accesiblidad que permita al público llegar 
hasta la unidad, par lo que es un proceso regionali=ado con 
unidades estratégicamente ubicadas ser-.1 la mejor solución 
para la utilización adecuada de los mismos. 

4.7 PERIODICIDAD 

La evaluación debe permanente y periódica 
permanente a nivel de autoevaluación de los servicios, 
sujeta a veri.ficación mensual o cuatrimestral por el cuerpo 
de gobierno de la unidad médica, el cual en Terma periódica 
estará evaluando los diTerentes servicios. 

4.8 INSTRUMENTACION 

Para la aplicación del Sistema se puede contar con 
instrumentos en ~arma de cédulas con el correspondiente 
instructivo anexo, las cuales, a través de su llenado y 
seguimiento, permitirán establecer el diagnóstico 
situacional e identi~icar la problemática vigente. Con 
objeto de lograr la mayor eTiciencia en la aplicación de las 
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cedLtl-3.s, los conceptos contenidos en las mismas pueden ser 
modi-f1cacJos con-forme a las caracterist1cas y necesidddes 
especí-f1cas de evaluac1on. en un deter-m1nado set·v1c10 
un1 dad. 

Como parte integrante del :>1stema de evaluac:ion y el 
instt·uct1vo correspondiente. las instituciones del sector 
salud cuentan con instructivos y manuales para el cot·•·ectG 
funcionamiento de los comités tecn1cos de las unidades: 
Comite de evaluación del e:cpediente cl1n1co: comite de 
deteccion, prevención y contt·ol de las infecc1nnes 
hospitalarias; comite de mortalidad y morb1l1dad; comité de 
teJidos: comité de investigacion: e.omite de sum1n1stros o 
abastecimiento; comité de formac1on y desan·otlo del 
personal; comite de conservac10n y mantenimiento ; y comite 
de salud. 

La evaluacion de los servicios o departamentos clínicos 
estard. bajo la responsabilidad del jefe inmediato. quien 
mediante la realización de la visita médica en -forma 
periódica y programada con cada uno de los medicas bajo su 
responsabilidad, veri~icará la calidad con que se otorga la 
atención a través de la revisión del expediente clínico y la 
visita a las areas y pacientes en urgencias, consulta 
externa, hospitalización cirugía. La información se 
concentrará mensualmente y se remitirá al cuerpo de 
gobierno, con notificación al personal evaluado de los 
resultados correspondientes. Asistirán y participarán en la 
evaluación, conjuntamente con el jefe del serv1c10 o 
departamento clínico: el médico tratante del paciente, la 
en-fermera jefe de piso, la tt·abajadora social y la dietista 
encargada del paciente. 

El cuerpo de gobierno de las unidades revisara los 
informes mensuales recibidas de los diferentes servicios y 
evaluará un servicio cada conforme al programa 
establecido, comprobando; área física, equipo, mobiliario, 
instrumental, orden, aseo, abastecimiento, calidad de la 
atención a través de revisión de expedientes clínicos y 
entrevistas con los pacientes, etcétera, conforme a la 
aplicación de las cédulas correspondientes y corroborando la 
información recibida mensualmente de las diferentes 
jefaturas de servicio o departamento clínico, remirirá la 
información que proceda en forma cuatrimestral al nivel 
estatal o delegacional, con copia al nivel central y 
retroin~ormación a los servicios evaluados. 

El director de la Unidad deberá contar con un documento 
en el cual se encuentren registrados los problemas 
relevantes de la unidad, clasiTicados por áreas de 
responsabilidad ( área médica, conservación, abastecimiento, 
recursos humanos, etcétera >, integrado con base en los 
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in-formes de autoevalLtac:1ón de los Je-fes de departamento y 
eTecturá sus propias visitas de evaluacion. 

En los acuerdos programados con el responsable de cada 
drea. llevará a cabo el sequim1ento de la solLtción de car.la 
problema y en sus visitas a los servicios revisara el grado 
de avance o cumplim1enta en la soluc1on de los mismos. 

Las autoridades de nivel delegacional o estatal 
analizaran los inTormes cuatrimestrales rem1t1dos por- los 
cuerpos de gobierno de las unidades bajo su r·esponsabi l 1dad. 
y llevara.n a cabo la. visita de? evaluacion conforme al 
programa establecido, mediante la apl icacion de una cedula 
de evaluación congruente con el tipo de maqn1tud de la 
unidad por evaluar y ver1-ficacion de la tn-fot·maciOn. 

Con base en la 1nformac10n captada en la visita de 
evaluación y en la revisión de documentos, se 1dent1T1carci 
la problemática relevante, c:;e comprobar.1 su congruencia con 
la autoevaluacion hecha por la unidad, registrándose y 
anexándose la correspondiente prapos1c1ón para su solucion, 
así como responsable y tiempo estimado para lograrlo. Se 
inTormará al nivel central para su conocimiento y -futuras 
evaluaciones así como a la unidad para el rec;pstro de 
problemas relevantes, seguimiento y verificac1on de 
solución. 

4.9 REQUERIMIENTOS PARA 
EVALUACION DE CALIDAD 

UNA METODOLDGIA OPTIMA DE 

Los requerimientos m.1s importantes para una metodología 
óptima de evaluación de calidad de la atención segun Cordera 
(1) son · 

Que mida lo que le sucede al paciente; por lo tanto 
debería estar relacionada directa e indirectamente con el 
resultado. 

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

Que sea consistente y objetiva , de manera que se pueda 
aplicar repetidamente usando el mismo conjunto de reglas. 

Oue sea ampliamente aceptada por la comunidad médica • 
Los datos, para que sean útiles, deben ser seleccionados en 
razdn de su: 

Validez.- Que representen con exactitud lo que se desea 
evaluar. 
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Sensibilidad.- Oue identifiquen los cambios que suceden 
en el -Fenómeno a evaluar. 

Disponibilidad.- Que se pueda obtener de los e~pedientes 
clínicos o de otros documentos existentes s1n gr-andes 
dificultades. 

ObJetividad .- Que los estad,gra.f'os. en-fermeras. médlcos 
o personal au}:il1ar los puedan ldentificar en for-ma 
consistente. 

Especi-ficidad.- Oue solo re-flejen el cambio part1cular 
que se ha operado en ~l -fenomeno. 

Asimismo. es deseable que sean homogeneos 'I pos1bles de 
ser autoadministrados por clientes o proveedo1-es. de tc:tl 
-forma que sirvan para pronosticar situaciones corto. 
mediano y largo plazo. 

Otros conceptos de uso constante la evaluacion 
son el de e-ficiencia y el de e-ficacia. Pat"a estudiar-los hay 
un primer paso que es esencial y éste se refiere a la 
posibilidad de medir el efecto de una acción médica 
identificable, para meJorar el curso natural de 
enfermedad correctamente diagnosticada. Tanto la eficacia 
como la eficiencia tienen que tomar en cuenta las medidas de 
prevención, la oportunidad y exactitud del diagnóstico, el 
lugar y la duración del tratamiento, y en caso de problemas 
bio-ps1co-sociales, las relaciones humanas. 

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

4.10.l InTormacidn básica (3) 

4.10. 1.1 Datos Generales. 
4.10.1.1.l Identi~icaciOn y ubicación de la unidad o 

servicie • 
4 .. 10 .. 1.1.2 IdentiTicación, nombramiento , ubicación 

y teléfonos de les integrantes del cuerpo de gobierno de la 
unidad e servicio .. 

4.10.1.2 Regicnalizacidn. 
4.10.1.2.1 Area de influencia. 
4.10.t.2.2 Población amparada. 
4.10.t.2.3 Unidad que le derivan pacientes. 
4.10.1.2.4 Unidades a las que derivan pacientes. 

4.10.1.3 Recursos. 
4.10.1.3.1 Recursos Físicos. 
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externa. 

4.-1t).1.3.1.1 Planta física. 
4.t0.1.3.1.2 Instalaciones. 
4. 10. 1. 3. 1. 3 Equipo. 
4.10.1.3.1.4 Instrumental. 
4.10.1.3.1.5 Conservac1on y manten1m1ento. 
4.10. 1.3.1.6 Material de consumo. 

4.10.1.3.2 Recursos Humanos. 
4.10.1.3.2.l Pla=as totales. 
4.10.1.~.2.2 Pla=as por ~r·ea de serv1c10. 
4.10.1.3.2.3 Cobertura. 
4.10.1.3.2.4 Ausent1smo y subst1tuc1ones. 

4.10.1.4 Productividad. 
4.10.1.4.1 Consulta e~terna y urgencias. 
4.10.1.4.2 Hospitali=acion. 
4.10.1.4.3 Asistencia materna y del recten nacido. 
4.10.1.4.4 Laboratorio clínico. 
4.10.1.4.5 Radiodiagnóstico. 
4.10.1.4.6 Gabinetes especiales 
4.10.1.4.7 Anatomía patológica 
4. 10. l. 4. B Fisioterapia. 
4.10.1.4.9 Radioterapia. 
4.10.1.4.10 Banco de sangre. 
4.10.1.4.11 Horbimortalidad. 
- Principales diagnósticos de atención en consulta 

- Principales diagnósticos de egresos hospitalarios. 
- Intervenciones quirúrgicas más frecuentes. 
- Principales diagnosticas de deTunción. 

4.10.1.5 Areas administrativas que aTectan la 
atenc ion médica. 

4.10.1.5.1 Abastecimiento. 
4.10.1.5.2 Cobertura de plazas. 
4.10.1.5.3 Mantenimiento. 
4.10.1.S.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.~.7 Costo de operación presupuesto. 

4.10.2 Evaluación de la Calidad de la Atención. 

4.10.2.1 Análisis de la suficiencia de los recursos. 
4.10.2.1.1 Disponibilidad y adecuación de los 

recursos Tísicos: inmueble, mobiliario, equipo 
instrumental. 

4.10.2.1.2 Su~iciencia y capacitación de los 
recursos humanos. 

4.10.2.1.3 Suficiencia y calidad de los materiales 
de consumo. 
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4.10.2.2 Organ1:ac10n de los recursos. 

4.10.2.2.1 D1soon1b1l1dad. difus1on v conoc1m1ento 
de normas y Programas. 

4.10.2.2.= Manual de orqan1:ac1on de la un1d~d 
serv1c:10. 

4.10.2.2.3 Proorama de t1·abaJO de la unidad 
serv1c10. 

4 .. 10.:!.2.4 ManLtal de Droced1m1entos esoec1f1cos. 
4.10.~.2.5 P~rt1c1pac1on del cuerpo de Qob1erno o 

Jefe del serv1c10 . 
4.10.2.2.6 D1spon1b1l1dad de d1aqnost1co s1tu~c1onal 

actualizado de la unidad o serv1c10. 
4.10.2.2.7 Evaluac1on y superv1s1on formales por el 

cuerpo de qob1erno o Je~es de set·v1c10. 
4.10.2.2.B ldent1f1cac1on de problemas y eJecuc1on y 

segu1m1ento de los programas para su soluc1on. 
4.10.2.2.9 Coord1nac1on adecuada entre las areas Que 

participan en la atenc1on de los pacientes. 

4.10.2.3 Proceso de la Atenc1on. 
4.10.2.3.1 Oportunidad. 
4.10.2.3.1.1 Accesibilidad de los servicios. 
4.10.2.3.1.2 Difer1m1ento para el otorgamiento de 

citas para consulta externa, hospitalizac1dn y cirugía. 

4.10.2.3.2 Proceso de Atencion. 
4.10.2.3.2.1 Evaluación 1nic1al e integral del caso. 
4.10.2.3.2.2 Ejecución de acciones y procedimientos 

medicas que se reQuieran de inmediato. 
4.10.2.3.2.3 Elaboractón y cumpl1m1ento oportuno del 

programa de estudio y tratamiento. 
4.10.2.3.2.4 Información oportuna a pacientes y/o 

Tamiliares. del diagnóstico presunc1onal. programas de 
estudio y tratamiento. así como pronóstico probable. 

4.10.2.3.2.5 Elaborac1on de registros médicos y 
paramédicos , conforme a las normas vigentes. 

4.10.2.3.2.6 Establec1m1ento oportuno del 
diagnóstico y terapéutica. 

4.10.2.3.2.7 Vigilancia estrecha de la evolución. 
4.10.2.3.2.8 Prevenc1on. detección oportuna y/o 

atención correcta de las posibles complicaciones. 
4.10.2.3.2.9 Prevención de secuelas y caso 

necesario rehabilitación de las mismas. 
4.10.2.3.2.10 Cumplimiento de normas y programas 

vigentes: 
- Nutrición inTantil. 
- Rehidratación oral. 
- Alimentación al seno materno. 
- Inmunizaciones. 
- Diagnóstico oportuno de enfermedades. 
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- Plan1ficación familiar. 
- Prevenc1on de r1esgcs de trabaJo. 
- Evaluación del e::pecuente clínico. 

Oeteccion, prevenc1on y control de inTecc1ones 
hosp1talarias. 

- Com1te de Mortal1dad. 
- Com1te de teJ1dos. 
- Comité de Invest1gac1on 
- Otros. 
4.10.2.3.~.11 Cont1nu1dad de la atencion. 
4. 10.2.3.2.12 Coard1nac1on v camunicacion entre las 

a.reas de servicio. los niveles de atenc1on y los hosp1taleo; 
entre sí. 

4.10.2.4 Resultados de la Atenc1on. 
4.10.2.4. 1 Soluc1on del problema que motivó la 

atención. 
4.10.2.4.2 Oportun1dad en la soluc1on del problema. 
4.10.2.4.3 Condiciones del paciente al egreso. 
4.10.2.4.4 Ausencia de complicac1ones. 
4.10.2.4.5 Programa de rehabilitación 

4.10.2.5 Enseñanza e Investigación. 
4.10.2.5.1 Enseñanza. 
4.10.2.5.1.1 Cursos de pregrado. 
4.10.2.5.1.2 Cursos de posgrado. 
4.10.2.5.1.3 Enseñanza médica continua. 
4.10.2.5.1.4 Capacitación para el trabajo. 

4.10.2.5.2 Investigación. 
4.10 .. 2.5.2.1 Trabajos de Investigación incluidos .. 
4.10.2.5.2.2 Publicaciones. 
4.10.2.5.2.3 Aportaciones para mejorar la calidad de 

la atención o la eTiciencia de los servicios. 

4.10.2.6 Satis~acción del Oerechohabiente 
4.10.2.6.1 Encuestas de opinión del derechohabiente 

por los servicios recibidos. 
4.10.2.b.2 Análisis y evaluacion de quejas. 

4.10.2. 7 Evaluación de la Satisfacción del 
trabajador en el desempeño de sus labores. 

4.10.2.7 .. 1 Encuestas. 
4.10.2.7.2 Ausentismo. 
4.10.2.7.3 Utilización dptima de la jornada. 
4.10.2.7.4 Ausencia de conflictos laborales. 
4.10.2.7.S Aportaciones para mejorar los servicios. 
4.10.2.7.6 ldentificacidn del personal con los 

objetivos de la institución. 
4.10.2.7.7 Reconocimiento al personal por el trabajo 

realizado con calidad. 
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4.10.3 Asignac1cin de Juicios de Valor. 

En 1983~el Grupo Básico de Evaluac:1on pr-opu5o 
escala que pretende conJuntar varios ct·1ter1os. 

El obJet1vo pr1nc1pal de esta escala detenn1nar 
criterios absolutos de evaluac1on ciue. or·denados en una 
escala logica. permitan establecer ju1c1os de valor ut1les 
para discriminar· el grado de calidad de un concepto. Así ~e 

considero en primera instancia el concepto de: 

Su-Ficiente: cuando las accione,; r-eal1=adas y los 
recursos disponibles condu;eron a resultados que permitieron 
el cumpimiento del obJetivo propt.iesto para la atenc1on del 
paciente. 

tnsuric1ente: cuando los resultados obtenidos no 
perm1t1eron alcanzar el logro del objetivo de atenc1on 
propuesto. 

Excelente: cuando a traves de las acciones real1~adas y 
utilizac:1on de los recursos disponibles se obtuvieron 
resultados óptimos en la evaluación del concepto. 

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

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

No evaluable: aplicable a conceptos del sistema de 
evaluación, que no son ~actibles de caliricar en un servicio 
determinado. 

El número de parámetros caliricados en cada columna 
excelente, suriciente,insuriciente, etcétera. sumados y 
relacionados porcentualmente con el total de parámetros 
caliTicados, nos daría una cirra numérica. susceptible de 
control en cuanto al grado de mejoría o deterioro de la 
calidad de la atención. 

Ejemplo 1984 1985 1986 
No. '1. No. '1. No. 7. 

Excelente 75 21 113 30 127 35 
Suficiente 132 37 154 43 169 46 

--



Insuficiente 124 35 76 21 54 15 
No realizado 16 4 9 3 3 1 
Inadecuado 8 2 2 1 2 1 
No evaluable 5 6 2 5 2 

Como podrá observarse, existe meJoría significativa en 
los niveles de excelencia o su-ficienc1a y disminución en el 
resto poniendo en evidencia el progreso de la unidad. 

En 1985 la Subdirección Normativa de la Subdireccion 
General Médica del ISSSTE. en su cedula de evaluación 
médica, propone una calificación en cuatro rubros: 

MB Muy bien 90 a 101) ) 

8 Bien 75 a 89 ) 

R Regular 60 a 74 ) 

M Mal menos de 60 ) 

NE No evaluable cuando el ,. ·ro no sea relativo o 
correspond1 «;e a la unidad, 
servicio, d~partamento etc. 

Dependiendo del concepto de que se trate, se asignan a 
estos rubros diferentes valores numér1cos absolutos o 
porcentuales , congruentes can los rangos de evaluación de 
ese concepto. 

Como ejemplo tenemos los siguientes: 

Porcentajes de ingresos hospitalarios programados. 

MB Cuando sea arriba de 90% 
B De 857. a 897. 
R De BO'l. a 847. 
M Menos de BO'l. 

Promedio de días de estancia en Medicina Interna. 

MB 8 
B 9 
R 10 
M Más de 10 

5.- EXPECTATIVAS DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 

La calidad en la prestación de servicios en unidades 
médicas puede enfocarse desde distintos puntos de vista en 
~unción de expectativas diTerentes en cuanto a su 
otorgamiento por instituciones y sus trabajadores, y su 
recepción por parte del paciente que la requier·e (9) 
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5.1 EXPECTATIVAS DE LA INSTITUCION 

La inst1tuc1on o unidad medica que otorga la atenc1on. 
pt·etende que asta sea proporcionada por los trabaJadon:!s a 
los pac1entes con: opot·tun1dad; calidad; con-for·me a las 
normas y programas que la propia 1ns1:1tuc1ori em1te: dent•·o 
de los rangos de pt·oduct1v1dad esperados: acorde 
presupuesto de costos calculado:; con abat1m1ento de l-=i. 
morbilidad v mortalidad y ausencia de quejas. 

5.:: EXPECTATIVAS DEL TRABAJAoo¡:;· 

El trabajador espet·a lograr sat1sracer en la real1:ac1on 
de sus labor·es. travas de otorgar la atenc1 on a los 
pacientes en instalaciones y con equipo e 1nstr-u.nental 
apropiado; con el reconocimiento de superiores por las 
actividades r·eali::adas, y con una remuneracion congruente 
con la magnitud y responsabilidad de trabajo. 

5.3 EXPECTATIVAS DEL PACIENTE 

Los pacientes que acuden a las unidades médicas esperan 
contar con servicios médicos accesibles. tanto en runc1on de 
distancia y transportación como de los trámites que se 
requieren para poder disponer de ellos; atención con 
cortesía y en Terma oportuna; un ambiente agradable 
cuanto a i luminacidn, temperatura, venti lac1ón, privac ía. 
comodidad, Tuncionalidad. orden y aseo. Tamb1en espera 
contar con inTormación suTiciente por parte del personal 
administrativo. médico, paramédico y de enfermería; recursos 
necesarios para satisTacer los requerimientos de atención en 
cuanto equipo. instrumental y material de consumo 
suficiente, disponibles, adecuados. ~uncionando 
correctamente y en buen estado de conservación ; personal 
médico, paramédico y administrativo suficiente en cantidad y 
capacidad pro-Fesional y técnica, para el tipo y nivel de 
atención que se otorga; realización óptima del proceso de la 
atención, en cuanto a valoración integral, determinación de 
un programa de estudio y tratamiento congruentes con el 
problema de salud de que se trate, establecimiento oportuno 
del diagnóstico y proposición de un pronóstico estable; así 
como un resultado satisTactorio de la atención en cuanto a 
solución del problema que motivó el ingreso, en cuanto a 
diagnóstico, tratamiento o paliación; egreso oportuno y 
ausen~ia de complicaciones como consecuencia de la atención. 

Como podrá observarse, los enToques en relación con la 
calidad de la atención son diferentes y la evaluación debe 
dar atención a cada uno de ellos; sin embargo, en algunos de 
los aspectos señalados existe concordancia de las 
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eMpectativas ent1·e dos º• inclusive. entre los t1·es actare~ 
en la atenc1on medica .. Debe loqra..-se un balance oot1mo entr·e 
la calidad de la atenci~n por.una parte v la eficiencia en 
la prestación de los serv1c1os por· otra. par·t1endo de la 
base del derecho a la salud de los pacientes y de la 
disponib1l1dad limitada de recursos del pa1s4 

b.- GARANTIA DE CALIDAD 

Los antecedentes de qarant1a de calidad de los serv1c:1os 
de salud se remontan a -fines del slglo p.:i.sado. cuando se 
registran los p1·1met·os es-fuer=os documentados para ev.:1.luar 
la calidad de la atenc1on medica oropoi-c1onada d1..11·ante la 
querra de Crimea. Durante muchos años estos esfuer=:os fueron 
dirigidos a desarTollar metodologías para evaluar la caltdad 
más que a establecer mec.:an1smos que aseguran que los 
halla::gos de la e1,1aluac1cin realmente meJoraran los se1--.11cios 
proporc1onados (10). 

En los ultimas diez años se han desan·ollado estrateqias 
que incluyen diferentes enfoques para evaluar la cal1dád y 
para distinguirla de lo que signt~ica garantía de calidad 
( 11). 

En Nexico fué en 1982 cuando la admin1strac1on de ese 
periodo pronuncio de manera explícita. a través de la 
Secretaria de Salud, la necesidad de mejorar la calidad de 
los servicios. 

En 1986. Frenk y colaboradores<12> publicaron un modelo 
basado en una conceptualización innovadora sobre el universo 
de operacion de la investiqación en salud pública, cuyo 
marco conceptual se encuentra representado por tres áreas 
que confluyen en una matriz tridimensional que las 
representa; las tireas son: SL!Stantivas, metodológicas y del 
conocimiento. Una de las áreas sustantivas claramente 
identificada en el modelo es la calidad de la atenc1on coma 
uno de los ~actores mediadores entre la utilización de los 
servicios y su capacidad para satisfacer las necesidades de 
salud. 

Con la creación de este modelo se generó la oportunidad 
de constituir una línea de investigación que orientara sus 
esfuerzos a mejorar la calidad de la atención y a generar 
metodologías. 

6.1 ASPECTOS BASICOS 

El término garantía de calidad signi~ica asegurar que 
las condiciones bajo las cuales se proporciona atención -
estructuta y proceso- sean las más propicias para lograr que 
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el paciente reciba el mayor bene.ficio dl menor r1esgo 
costo, es decir, que reciba una atencion de calidad ~ll). 

~l termino ha sido de~in1do por Donabed1an (~) como 
''aquellas actividades que pe1-iódica o continuamente 
dirigen a revisar las condiciones baJO las cuales se 
pr-opor-c:iona atencion mt!d1ca mon1tor-i::ada v sus r·esultados 
son seguidos. de tal mane1-a que se iderit1T1q•...1eri las 
de.fic1encias v se lleven a cabo las cot·recc1ones necesat-1as 
que condu=can a un meJoram1ento en La salud y ¿l blenest"'•r 
de los ind1v1duos. 

Ruelas ·.¡ Frenk < 13> se han re-f=er1do a el la como ''un 
proceso s1stemát1co Que se dirige a cerra1- la b1·echa entr·e 
el desempeño actual y los resultados esperados de la 
atenc10n proporcionada de acuerdo la -f1·ontera 
tecnolog1ca de un sistema especi-fico". 

Es indispensable mencionar que el término garant1a esta 
compuesto por cinco conceptos: monitoria. evaluac1on. 
diseño, desarrollo y cambio. No tiene valor el termino 
garantía si no está compuesto al menos por los cuatro 
pr imer·os ( 11 > 

Se puede aTirmar que la garantía de calidad establece 
acciones cor·rectivas en Terma permanente o continua; sin 
embargo, para poder establecer dichas acciones correctivas 
se requiere conocer previamente el grado de deGviación de 
los procesos o de los Tenómenos con respecto a un estdndar o 
con respecto a lo programado~ lo cual logra a traves de 
la monitoria y la evaluación • 

El proceso de atención. al ser dinámico y variable, 
requiere de una medicion periódica de los .fenómenos o del 
desempeño de los procesos. es decir, requiere de la 
monitoria; sin embargo, para poder comparar el resultado que 
presenta la monitoria y emitir un Juicio de valor se 
requiere de la evaluación. 

Por otra parte, no seria posible identiTicar problemas y 
establecer acciones correctivas en Terma oportuna sin una 
estructura apropiada complementada con un desarrollo 
organizacional acorde con las características de cada 
entidad. El primer concepto permite deTinir la 
responsabilidad, la autoridad y la inTormación en una 
organización; el segundo, deTinido brevemente, podría 
considerarse como una estrategia educativa encaminada 
optimizar los procesos de atención. 

El cambio en los individuos y en las organizaciones es 
posible que se logre una vez desarrollados los conceptos 
antes mencionados, y es necesario para mantener y/o 
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incrementar la calidad de la atenc1on que se presta en las 
ins~ituc1ones de salud. 

Al e:~aminar la monitoria de la calidad desde un punto de 
vista inter·nacional. probablemente se note d1f=erenc1as en el 
equilibrio de los componentes de la garantia de la calidad. 
Se espe1·aría que con.forme el sistema de atenc1on a la salud 
se vuelve más altamente orqani;:ado, la monttorí ... ~ del 
desempeño se vuelve mucho mas general 1;::ada. Per·o 
paradOJtcamente. el caso no es así. Como una act1v1dad 
formal organizada separadamenti:, la monitoria parece meno:; 
necesaria donde se puede aplicar· un control adm1n1str·.:\ttvo ·.; 
p1·of=es1onal más du·ecto. Pero ahora que las tf!>cn1cas de 
monitoría se han desarrollado. ei{iste mayor probabi l 1dad de 
que se conviertan en un rasgo adicional y car·acte1·ist1co de 
sistemas mas altamente 01·qan1=ados Ct4l 

De lo anterior se desprende la necesidad de desarr·ollat· 
un programa que enlace todos estos conceptos: el programa de 
Garantía de Calidad. cuyo origen en México se remonta a 1995 
en el Instituto Nacional de Per1natoloqía. Este programa se 
define como el conJunto de acciones sistemat1=adas para 
identi.ficar problemas oportunamente. analizarlos 
objetivamente, proponer soluciones y dar seguimiento a las 
acciones propuestas <11) 

6.2 UNIVERSO DE ACCION 

Con el Tin de establecer una matriz tr1dimens1onal que 
muestre el ámbito de operación de la Unidad de Garantía de 
Calidad, es indispensable integrar de manera coherente sus 
actividades sustantivas. metodológicas y unidades "blanco" o 
niveles de acción en las instituciones de salud. 

La matriz que representa la Unidad de Garantía de 
Calidad • muestra dentro de su universo de acción tres 
áreas: sustantivas. metodológicas y de inTluencia. 

ó.2.1 Areas Sustantivas. 

Ruelas y Frenk (13), hacen re.ferencia a la 
importancia de la evolución que ha tenido la garantía de 
calidad en México, sobre todo en los últimos diez años; su 
deTinicidn ha suTrido múltiples cambios a .fin de presentar 
claramente su signiTicado y con ello diTerenc:iarla de los 
conceptos de monitoria y evaluación ; se han desarrollado 
algunos criterios y estándares en la estructura, el proceso 
y los resultados de la atención ~ y por último, el grado de 
descentralización y participación del personal se ha visto 
incrementado. Estos aspectos se constituyen como elementos 
rastreadoras para identiTicar el grado de avance del 
concepto de garantía. Estos elementos rastreadores muestran 
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encuentra que, de acwet"do c:on el estadio en el que se 
actualmente el aseguramiento de cal 1aad en Me>:ico, 
necesario el desatTol lo de estt·ategias pat·a 
implementacion y operac1onal1-=aciOn a t1«aves rje 
estructLu-a formal que 1mpulse su real i-=acion. 

su 
una 

Can estos antec8dentec;; se crean cuatro estrategias c;ue 
constituyen los obJetivos sustantivos de la acc1on .je la 
Unidad: enseñan::a, invest 1gacion, ase<Sor i.a v un hancc de 
información <I.A.E. I>; estos se proponen porque t·esoonden a 
la necesidad de desarrol la.r estrateq1as que <fomenten 1 ;:t 
gari"ntia de calidad, como una e::1qenc1a impuesta pot- el 
grado de madure= que ha alcan::ado el Sector Salud Meg1cano, 
y porqLle la garant1a de calldad sólo puede ser desan·ollada 
con aJ:;oyo en la 1nvestigac1on y la enseñan::a (act.1v1dades 
complementar1as); porque su mecan1smo conc1-eto de apl1cac1on 
y retroal1mentac1on es la asesoría, y por último. porque 
para llevar a cabo todo lo anter 1or se requ1e1·e conocer los 
avances existentes en el mundo y se r-eQuiere de la d1.fusion 
de dichos conocimientos a todos los niveles de la atenc1on 
medica. a tr·aves de un banco de 1n.formac1ón (11). 

6.2.2 Areas Metodológicas. 

La metodología para garantizar la calidad en la 
atención médica incluye, como pasos previos, la monitot·ía y 
la evaluación; asimismo incluye el diseño, el desarrollo y 
el cambio organi~acionales tM.E.D.D.C> ya que constituyen 
la in-fraestructura sobre la cual se desarrollan programas en 
este campo, y con.forman las áreas metodológicas en el 
universo de accion de la Unidad de Garantía de Calidad. 

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

Monitoría 

Evaluación 

Diseño 
organi zacional 

+ 
Desarrollo 

organizacional 
+ 

Cambio 

Corrección 
Oportuna 

Prevención 
Oportuna 

En donde mediante la monitoria y la evaluación se 
detectan desviaciones, y a través del diseño y del 
desarrollo organizacionales es posible llevar a cabo, en 
-forma oportuna, la prevención de problemas Y las acciones 
correctivas necesarias para resolver dichas desviaciones. Lo 
anterior permite -favorecer un cambio individual y colectivo 
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en las 01·qan1:ac1ones. necesar·10 pa1·a loorar· 1~ c~l1daa 

oeseada y.los obJetivos de calidad de las se1·v1c1os de 
salud. al tomar como premisa la necesidad de l.;. 
p~rt1cipacion de todos les integrant-~s de t~'s tri"!.t.:tL!c1on<.:: 
para la consecuc1on de estos obJet1vos. 

La calidad se logr·a a traves de la integrac1on ~por·tuna 
y ef1ca;: de todos estos elementos metodoloq teas. o•.¡e 
conducen a garant1:arla en la atenc~on al pac1ent2. 

6.~.::; Areas de In.fluenc1a. 

El derecho la salud elevclido a r-anqo 
constituc1onal, 1mpl1ca el reto de continuar- los esfuer·:Os 
para incrementar la cobertura de los se1·v1c1os de atención a 
la salud; sin embar·go. se hace evidente que se t.rans1ta de 
una preocupac1on por lo cuantitativo a una preocupac1~n que 
lncluye lo cL1al1tat1vo. Es decir·, se reconoce la necesidad 
de que no sólo es necesario proporcionar· mcls servicios sino 
de asegur·ar c¡ue esos servicias. en e-fecto, satisfagan las 
necesidades de la población de la mejor manera posible. 

Con este antecedente se puede observar que la necesidad 
real es asegurar la calidad de la atencion abarcando la 
mayor cobertura. para lo cual es necesario llevar a cabo 
acciones en los tres niveles de atención. Asimismo, esa 
cobertura se debe ampliar al sector p1·ivado y al ámbito 
internacional. 

Por otra parte. la Unidad tiene el potencial de dar 
apoye a· las instituciones del Sector Salud en México. tanto 
en sus areas centrales como en los tres niveles de atención, 
y a los sectores público y privado; todo ello en el ámbito 
nacional y en el latinoamericano. 

Es por todo lo anterior que se constituyen los tres 
niveles de atención como las áreas de in-fluencia para esta 
Unidad, y por tanto. estos niveles serán los receptores u~ 
las áreas sustantivas y metodológicas con el .fin de otor""gar­
el mayor bene-ficio al menor"" costo riesgo para los 
pacientes .. 

7.- PROBLEMAS DE EVALUACION 

Para que la evaluación sea aceptada por los proveedores 
de servicios es necesario que se lleve a cabo en grupos 
interdisciplinarios en el que participen los interesados. El 
diseño de la investigación para lograr un resultado justo, 
debe ser riguroso y bas~rse en propósitos y objetivos bien 
enunciados, dirigidos por un líder auténtico qua proporciona 
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recursos y seguridad evitando las presiones inútiles y que 
hace explicitas las ventaJas de la evaluación. sobre todo 
para aquéllos que obtienen los meJores 1·esultados. 

Cuando no se logr·a el pr·oducto deseado se debe precisar 
cuál -fue la causa: inconsistencia del sistema o del 
subsistema, -fallas en el proceso. en la planificacion o en 
el estudio del contexto; o bien otr·as fallas fragmentarias 
que sin embargo pueden a-fectar el todo: recursos 
insu-fic1entes, tecnología cambiante. capacitacion 
inadecuada. dirección incompetente, etc. 

Quedan a5í e:~plicitas las ideas de Br-oo~ y Donabed1an 
<2> de que la estructura, el proceso y el resultado son tres 
variables que se deben cons1dera1· para la evaluación y que 
los grupos interesados a nivel local deben tener la 
autoridad, la responsabilidad y la flexibilidad para poder 
actuar en los procesos y en los Juicios de valor útiles para 
efectuar- las conexiones necesarias. 

Donabedian (2) señala que dado que hay una estructura 
que permite que se efectúe el proceso, también hay un 
resultado como consecuencia natural, y este es el que es 
sujeto de evaluac1on. 

Es Trecuente la confusion acerca de lo que se debe 
evaluar. pero dado que los objetivos siguen una cadena, se 
debe definir cuáles son los intermedios u objetivos a corto 
plazo para poder evaluar oportunamente los que se han 
valorado como mas importantes y alcanzables a largo plazo. 

Hay niveles para hacer la evaluación, pero dado que 
evaluar cada uno de ellos seria antiecondmico, se debe 
precisar cuál 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 deTinir algunos de esos resultados en la 
etapa de la plani-ficación Tacilita que se puedan medir esos 
objetivos periódicamente y dar un juicio de valor cuando 
termine er proceso. Sin embargo, los objetivos presentan una 
serie de problemas que se inician con la diTicultad de 
enunciarlos, por lo que hay opiniones de que sería mas útil 
señalar las acciones o los resultados observables en los que 
se integran objetivos de conocimiento, habi 1 idades, 
actitudes y destrezas. 

Donabedian <2> se reTiere a la Talta de un término claro 
y preciso para cada uno de los eventos jerárquicos que 
tienen relación con los medios para alcanzar el -fin, por lo 
que es necesario ponerse de acuerdo acerca de lo que quiere 
expresarse con las palabras: propósito, misión, meta, 
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submeta,obJetivo, subabJet1vo, obJet1vo gener·~l. 1ntermed1·~. 

conductual u operativo. Dado que todo pr·ograma contiene un.:. 
de estas cadenas Jer~rqu1cas. es 1nd1spensable de.f1n11· 
s1gn1Ticado. 

El mismo autor menciona las di.ferenc1dS tr.d1vidu.ales 
relación a cada obJetivo, por lo que estaran en pr·o v 
otros en contra. 

Otra problema es la -Falta de coherencia ¿ni:re le·~ 

objetivos de diversas at·ec:1s y el hecho de ser- adaptados o 
modi.ficados en cad~ ntvel operai:1va. 

El despla:::am1ento de obJet1vo re-ftere a los 
cambios que se e-fectúan la practica para: 1 > que la 
organi::ac:ion pueda sobrevivir o estar meJ01· internamente, 

importar el resultado: 2) la burocrat1:::acion o sea 
centrat· las acciones en el procedimiento. como s1 este fuera 
el -fin y no el medio. 

A pesar de esos evidentes problemas, la única -Forma de 
orientar las acciones hacia un resultado deseado es la 
de~in1c1ón de objetivos, pues obliga a discutir puntos de 
vista diferentes y optar por los criterios de mayor 
signiTicación y trascendencia, estructurando las diversas 
áreas para lograr el Tin <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 Terma de medir la calidad, puede decirse que 
empieza propiamente con la obra de Ernest Amory Codman en 
1916 sobre la supervisión de los "resultados finales" <15>. 

En 1933 la Academia de Medicina de Nueva York realizó 
una investigación de resultado Tinal sobre mortalidad 
materna previsible. 

En Techa& bastante posteriores <1955>, con el enfoque 
anterior se realizan algunas otras investigaciones sobre la 
prevención de la muerte peri natal <Kohl >. 

Otra corriente de los estudios de calidad, es la que 
enmarca la evaluación del proceso de atención y este en.foque 
presenta la obra de Lee y Jones C1933) sobre Tundamentos de 
la buena atención médica. 

En 1956 se desarrolló una serie de estudios en Nueva 
York en donde se evaluó la calidad de la atención con base 
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pr1nc1palmente. en la in.fot·mac1on obtenida de la rev1s1or. de 
los expedientes y de las conversaciones con los med1cos • .¡ 

-fLmdando los Ju1cios de calidad sobre todo en lo;; criterios 
tmp l 1c í tos de los el i ntcos <Makovet·. 1951; Da i l v ·1 Morehead. 
1956; Mot·ehead, 1958 y 1967). En todos estos estudios ~e 
investigaron las relaciones entre ~l desemoeño y las 
características estt"1Jcturales. que habrian de dar la pauta ~ 

1nvest1gaciones posten·1or-es. 

Poco despues, un grupo de trabaJadot·es de la Un1vet·s1dad 
de H1ch1gan, entre los cuales hallaban íhomas 
Fit=patr1c~. Donald ~1edel y Bevet·ty Payne (1q62) adoptat·an 
el uso de criterios e:<plíc1tos para evaluar lo que elloc; 
llamaron ''e-f1cienc1a hosp1talat•ia'', 

En los estudios publicados a partir de 1964 se detecta 
algunas lineas de cont1nu1dad que se observan al usar 
metodos antiguos con diversos grados de meJoría, para 
obtener la inTormac1on reciente en nuevos escenar-1os entr-e 
ellas ca.be destacar la de Lewis en K.ansas <1969), de 
Wennberg y Gri-fTith y colaboradores en Michigan (1981>. 

La propagación de los criterios explícitos la 
evaluación del pr·oceso de la atención ambulatoria parece 
conTigurar una nueva etapa en la evaluación de procesos en 
general, etapa que se caracteri::a por un interes mucho mayor 
en algunos aspectos metodológicos~ 

En cuanto a la corriente de los estudios de resultado, 
esta prevalece, estimulada principalmente por la observación 
de notables diTerencias en la morbilidad y los accidentes 
post-quirúrgicos entre los hospitales, particularmente en la 
obra de Bunker y colaboradores. El principal re-finamiento 
metodológico de tales estudios ha sido una mayor elaboración 
en cuanto a hacer ajustes para compensar las di-ferencias de 
la composición de casos que pudieran in-fluir en el resultado 
independientemente de la calidad de la atención. 

Otro en-foque de estudio de resultado es en la que la 
identificación de resultados adversos no es más r,ue el 
elemento desencadenante de la evaluación del proceso 
antecedente. De lo más importante de estos avances, es la 
labor de John Williamson <1971-1978). 

En cuanto a los estudios de "Estruo::tura", ha tentdo 
algunos progresos, ya sea en el proceso de la atención o en 
sus resultados como los que muestra Rhee <1976) al reaJ.i~ar 
un an.ilisis multivariado que permitieron evaluar los e-rectos 
independientes de di~erentes variables concomitante~ de los 
hallazgos de Payne y colaboradores en Hawai. 
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En 1986 Wtllv de Geyndt presenta un trabaJo scbre la 
S1noos1s de los planteam1entos pat·a evaluar· la calidad de la 
atenc1on al paciente. en donde se plantea la neces1dad de 
medir la a.tencion al paciente ten .. -;,l"'\do como obJetivo la 
efectividad. la efic1encia, la c.:i.oacitacion. l~ educac1on y 
el autogob1erno. Muestr·a d1fe1·entes métodos para evaluar· la 
calidad Y el grado de cambias organt=ativos y canductuales. 
subrayando que los proveedores del se1·v1c10 tienen la 
obliqac1on profesional de meJorar· la calidad de la atenc1on 
Que presta al paciente. med1ante la autoe·~·al1..1.:1c1on. '="l 
proqreso perc;orial, la practica requerida y los cambios de 
conducta lB>. 

En México. destaca la exper1enc1a del instituto Me~1cano 
del Segut·o Social que desde la decada de las 51.1 ha 
desarrollado modelos s1stemat1cos de evaluac1on de la 
calidad de la atencion. 

En 1956 el Hospital de la Ra=a in1c10 en Terma 
e:<t1·aofic1al la rev1s1ón de expedientes y en 1957 se formo 
la Comision de Supervisión Medica del IMSS (16>. 

En 1959 se integró la Auditoría Medica en el IMSS y se 
sentaron las bases para la evaluación de la calidad de la 
atencion a través de la revisión del expediente clínico. En 
1962 se público por la Subdirección General Medica· del IMSS 
un fascículo denominado "Auditoría Médica" que fue reeditada 
en 1964, con políticas similares en cuanto a la evaluacion 
<10). 

En 1972 la Auditoría Médica evoluciono a Evaluación 
Médica, editándose por la Subdirección General Médica del 
IMSS un fascículo de "Instrucciones para la Evaluación de la 
Calidad de la Atención a traves del expediente clínico", que 
representa un modelo Que ha sido adoptado por el Sistema 
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y por 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado CISSSTE>. 

Como complemento imprescindible para lograr una 
evaluación efectiva, en 1973, la Subdirección General Médica 
del IMSS editó las instrucciones para la correcta 
integración del expediente el ínico en el documento "el 
expediente clínico en la atención médica". 

Posteriormente han aparecido publicaciones extensas en 
relación con evaluación y administracidn de servicios de 
salud de Cordera Pastor C1983) y González Posada C1984>. 

Con base en esta in-formacídn se han generado y puesto en 
operación Sistemas de Evaluación en el ISSSTE y en el IMSS. 



Para completar la evah.1acion de la calidad de la 
atencion se han nor1nado li\ operac1on y -funciones de los 
com1t~s medico as1stenc1ales de unidades medicas: de 
Evaluac1an del E·,ped1ente Clín1c'.::l; de Detecc10n, Prevenc1on 
y Control de las ln.fecciones Hosp1talar1as: de TeJtdos; de 
Mortal1cad y de lnvest1gacion .. 

En ;ulio de 1987. la misma Subd1reccion ed1t~ el 
documento "Evaluac1on de la Calidad de la Atencton 1~'5 

Unidades Medicas". incluyendo un 1nstruct1vo y una c~csula ~e 
registro. documentos Que representaron una aportación 
directa a los ti-aba;os del Gt·upo Bas1co de Evaluac1on del 
Sector Salud. aue edito las bases pai-a la evalL1ac1on de la 
calidad de la atención en las Unidades Médicas del Sectat· 
Sal•Jd. 

Este traba.Jo fue real1-:.ado en 1988 y publicado en 1q90. 
presenta una metodología para evaluai- la calidad ese los 
servicios QUe otot·qan las Inst1tuc1ones de Salud, con base 
en los procedimientos reali::ados y experiencias del Sector .. 
Dicha metodología perm1tira integrar el diagnostico 
situacional operativo de las Unidades de Atención Médica. 
así como ~acilitar la identificación de los problemas en la 
prestación de los servicios y la elaboración de alternativas 
de solución <3). 

En 1990 surgen varios trabajos reali=ados en diferentes 
lnst1tuc1ones del Sector Salud, que son : 

La calidad de la conducta prescriptiva en atención 
primaria presenta el análisis de la calidad de la atencion 
prestada a 2,782 encuentros clínicos partir de la 
evaluación del cumplimiento de los pasos necesarios en una 
consulta (17). 

Evaluación de la Calidad de la Atención Médica. 
Expectativas de los pacientes y de los trabajadores de las 
Unidadas Médicas. Propone un sistema de Evaluación de la 
Calidad de la Atención enfocada desde distintos puntos de 
vista, en función de expectativas diferentes en cuanto a 
otorgamiento por la institución y sus trabajadores, y su 
recepción por parte del paciente que la requiere (9>. 

En los años recientes, los "circulas de calidad" han 
adquirido relevancia creciente como elementos promotores de 
"garantía de calidad" en la atención médica. Diseña dos 
originalmente como elementos de control de calidad y 
ericiencia en la industria, han sido adoptados a la atención 
médica en el Hospital General "AdolTo Ldpez Matees" del 
ISSSTE y al Instituto Nacional de Perinatología de la 
Secretaria de Salud <18). 
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En el Instituto Nacional de F"'er-tnatologia se maneJO 
C1 re: u los de Cal 1 dad como estrateg 1 a de un programa de 
Ga.rantia de Calidad de la Atencton Médica, este or·a·,1==cto fue 
ct·eado con el propósito de aseourar que las cond1c1ones 
orqan1::acionales baJo los cuales ~e propor·cionan 1,, .:\tenc1on 
med1ca -fuesen aquellas que permitieran elev~r- la cal1°jad 
tanto en la d1mens1on interpersonal coma en la tecn1~a. 

mediante la part1cipac1.:in del personal d1r-~ctament.e 

1·esponsable de la prestación de las ser·v1c1os. 

En 1990 SLir-qe el Pi-agrama de Garant1a. de Calidad en el 
Prtmer Nivel de Atenc1on, y constituye una de las p1·1mer·.=is 
e:ipe1-iencias conocidas en este nivel de atenc1on, va oue el 
mayor oorcentaJe se realiza en el segundo y tercer nivel de 
atención Cll). 

En este ~rticulo se presenta una n~per1encia sobre el 
desarrollo de un programa de gar·antia de calidad de la 
atención medica a traves de la implementac1ón de c1rculos de 
calidad aplicado al programa de inmun1;:aciones que opera en 
el Centro de Salud "Maravillas". en Ciudad Ne;:ahualcóyotl. 

8.2 ESTUDIOS EN ENFERMERIA SOBRE CALIDAD DE LA ATENCION 

Con respecto a la evaluación de la calidad de la 
atención de En-fermería se han ef-ectuado algunos trabajos e 
investigaciones. como el reali;:ado por Phaneu-f <20) 
1970, que de-fine la veri-ficacion de la asistencia como la 
valoración escrita del traba.Jo -formal y sistemático de la 
enfermera y la calidad de servicios de En-fermeria que 
señalan los expedientes de pacientes dados de alta. su plan 
de evaluación utiliza las -funciones propuestas por Lesnik y 
Anderson , que son: 

-Aplicacion y ejecución de las órdenes legales del 
médico. 

- Observaciones de los síntomas y las reacciones. 

- Supervisión del paciente. 

- Supervisi.1n del personal que participa en su cuidado •. 

- Reportes y registros. 

-Aplicación de procedimientos y técnicas de Enfermería. 

- Promoción de la salud a través de la dirección y la 
enseñanza. 



A ve:= ha desat"t"ol lado el nc._1enta componentes 
conceptos descript1vos de estas siete -funciones que :1.yudar. a 
evaluar la calidad de la atenc1on al comite de audtto1·1a, 

En 1972 Beyer·s(21l propone la ut1l1:ac1on de una escala 
de incidencia par·a medtr l:::>s logros o -f-rac¿¡sos de la 
en-fermer.:1. consequ¡r· sus obJet1·.ros, y se 1·eg1stra el 
comportamtento en una q1·~f1ca que indica las d1~e1·enc1ds 
cual1tat1va$ del desempe~o. 

En ese mismo año el Centr·o Medico de San LLn.e. la 
Corpor·ac1on de Sistemas Mt!dtcos ·y la div1sion de En-t=e1·mer1a 
(2::'.:>. han desarrollado una metodolog1a encaminada '3 r:c.ntro!ar 
la calidad del sistema del c:Lndado que se le br·1nda 
paciente. 

En 1975 Wandelt y Stewart <23} desan·otlaron la escala 
del 1nd1ce de competencia en En-fer-me1·ía de Slaten. Está 
d1señada para registrar· el proceso as1stenc1al, con-forme la 
En-Fermera proporciona sus cuidados al paciente. Enl tsta los 
numerosos comportamientos de la En.fer-mera dentro de sets 
categorías: psicosocial individual, psicosocial en grupo. 
-Físico, general, de comunicación y de aplicacion 
pro.fes1onal. 

Durante los últimos años, Harie Zimmer y sus 
colaboradores <24>. han delineado varios grupos de criterios 
sobre los resultados y un sistema de revisión de calidad en 
los Hospitales Universitarios de Wisconsin, que tiene 
-Fundamentos bien desarrollados y procedimientos quP. son 
e:tplícitos paso por paso. La metodología que ha surgido en 
este trabajo se denomina programa de evaluacion del servicio 
de En-Fermería. 

Las doctoras Barbara Horn y Mary Ann Swain <25>. de la 
Universidad de Michigan. actualmente están llevando a cabo 
un proyecto para desarrollar criterios de medición de los 
resultados. 

El principal objetivo de este proyecto es desarrollar, 
refinar y dar validez, a un en-Foque que proporcionara 
mediciones sobra la calidad de los procesos de atención de 
En-Fermería. Se utiliza como estructura un modelo de 
Enfermería, este modelo describe la práctica de Enfermería 
en términos de nueve ámbitos sobre el estado de salud , 
incluye los requerimientos de aire, actividad, descanso y 
los que surgen de las desviaciones de la salud. 

Ceballos C. <26), realizó una investigación en el 
Hospital Regional Pacho CCundinamarca> de noviembre de 1984 
a enero de 1935, para evaluar la calidad del cuidado que 
proporcionan las auxiliares de EnTermeria de éste hospital 
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du1·ante el par·to v el puerperio inmediato. se ut1l1:::0 Liné\ 
lista de cheQueo y un formato de evaluacion. obten1endose 
los siguientes resultados: el ::1% de los pt·ocedimientos 
estan categor1:::ados dentr·o de un cr1ter10 bueno. el 54•1. 
1·egular- y el 15'l. <signos vitales> malo. y se hacen tas 
recomendaciones pertinentes la. categor1:::ac:.on de cada 
procedimiento. 

J1mene:: Ma. Pilar C27l. e.fectuo Ltfla 1nvestioac1on en el 
Hosp1tal Regional San Juan de Dios Z1paq1..11ra sobr·e 
a.et 1v1 da des de Enfermer 'a en pac t entes con enfer·1nedad 
cerebrovasc1..1lar del l al .31 de d1c:1embre ae 1985. 

Durante el mes de dl.c1embre se observaron y r·eg1straron 
en el formato previamente d1se~ado par·a ello. las 
actividades realizadas por el personal de En.fer·meria d 7 
pacientes con d1agnost1co de A.V.e. durante el tur·no de la 
noche. El análisis de los datos recolectados demuestran que 
la enTermedad vascular cerebral afecta principalmente al 
sexo masculino entre 51 y 61) años. cada una de las 
act1v1dades de Enfermer·ia registradas se dio un puntaJe 
entre 5 y 15 por relevancia para valorar el indice de 
cumplimiento. dentro de ellas figuran: comunicacion. control 
de signos vitales, control de signos neurolog1cos. 
mantenimiento de las vías aereas permeables. control de 
líquidos, -fomento de la comodidad. rehabilitacion. 
higiene.administración de medicamentos. asistencia en la 
alimentación e información sobre el paciente. Observandose 
un 76.57. de cumplimiento. el incumplimiento de las 
actividades de Enfermería depende de: -falta de personal(! 
auxiliar /17 pacientes>, -falta de in-formación del personal 
respecto al cuidado de los pacientes. carencia de recursos. 
ubicación de los pacientes en el servicio y -falta de una 
hoja de control neurológico adecuada. 

Rivera Olivia y Echevers Enilda (28l. estudiaron la 
calidad de la atención recibida por niños leucémicos en el 
Hospital del Niño. Esta es la primera auditoría que se 
ejecuta sobre niños con un diagnóstico especí-fico. Se 
consideran los logros obtenidos por medio de las ncrmas de 
atencidn de Enfermería; y ésto Tué posible por medio de una 
auditoría retrospectiva. 

Cuarte M. y colaboradores <29>, para establecer los 
criterios de evaluación de la calidad del cuidado de 
Enfermería en el sub-programa de atención prenatal de la 
Región No. 3 del Distrito Especial de Bogotá, se diseñaron, 
probaron y aplicaron 2 instrumentos de evaluación: l> 
Observación del desempeño de las actividades de En-fermerí~ y 
2) Entrevista a la Enfermera. El primero incluye: datos 
básicos sobre actividades de apoyo, valoración de la 
gestante, diagnóstico de Enfermería, planeación y evaluación 
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del cuidado. El segundo incluye datos cara ident1f1car ¿\ la 
Enfermera obJeto de la evaluacion • actividades de p1·omoción 
del programa, seguimiento a pacientes aue no acuden .a los 
controles y a pacientes de alto riesgo y f1nal111ente. 
infraestructL1ra del prr:igr·ama. Se estableció lC\ val 1de= de 
los instrumentos de evaluac1on y se sugieren .:ilg1..tn¿\;; 
mod1f1caciones menores para poste1·1or ut1l1zac1an. La 
evaluac1on de la calidad del cuidado arroJO inf-ormac1on 
valiosa relativa al cumplimiento de las normas establecidas 
por el m1n1ster·10 de salud par·a el pr·ogr·ama. desa1·r-cllo de 
la h1stor1a clínica. infr~estr·uctura 1nst1tuc1onal 
activ · ·ades de Enfermeria. 

Aybar de f"loral~s Nelly c::O>. conceotual1;::é1. ta 
admin1st1·ac10n como un proceso d1n~m1co que const1tuye 
lnstrumento para orindar- una atencion de calidad 
En.fermeriC11, tanto en el mane;a de la atencion del usuario de 
salud a nivel ind1v1dual. fam1 liar a de r:omun1dad; el maneJO 
de las unidades y d..:> los recursos humanos. 

Fernandez t<. y colaboradores (31). a -fin de evaluar le. 
percepc i On que tienen las madres sobre 1 a calidad de 
atenc:ion a los niños hospitalizados se reali=o una encuesta 
especialmente diseñada. Se aplicó en 100 madres. en -forma 
aleatoria, al egreso de los niños. La atención -fue 
encontrada excelente o buena en el 76%, regular o mala 4%; 
74% de las madres vio a alguien del personal, en su mayoría 
auxi 1 iares de Enfermer ia, actuar cariñosamente con sus 
hijos. Sólo el 2% afirmó que su htJO fue alguna vez retado o 
castigado. Al mismo tiempo se detectaron diversos dé-fic:it 
materiales, de recursos humanos y de la atención y el trato. 
Se concluye que la atención fue percibida de modo 
satisfactorio. Se estima necesar10 continuar este tipo de 
estudios p~ra perfeccionar la atencion en salud. 

Alspach J.C. <32>, menciona que estándares de cuidado de 
Enfermería JCAHO de 1991 representan un cambio fundamental 
en los enfoques de los procesos de estudio de acreditación 
especifica los medios para clarificar los fines de los 
servicios de Enfermería con respecto a la prescripción de 
estructura y proceso para determinar los resultados 
proyectados del cuidado de Enfermería- A medida de que las 
Enfermeras se preparan a enfrentar los requerimientos y 
acatar estos nuevos estándares de acreditación • será ótil 
tener en mente que las funciones de EnTermería son: atención 
directa al paciente, administración de Enfermería, educación 
e investigación, pero el principal propósito es la calidad 
del cuidado de Enfermería. 

Mattice M <33), describe en este artículo la 
participación de directivos de EnTermería en un proyecto de 
investigación que evalua la teo,·ia de PARSE en cuidados de 
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En-Fermería con pacientes agudos. Este proyecto lnfluyo 
favorablemente en la calidad del cuidado y la. satis-Faccion 
de la Enfermera en una unidad medica. la cual condujo a la 
adopcion de la teor·ía de PARSE como guia teórica permanente. 
El director describe la dec1s1ón de probar dicha teor1a • el 
proceso de cambio y las dife,.enc1as para el personal de 
Enfermeria y pacientes. Se describiO que la prd.ct1ca basada 
en la teoría ofreció una nueva direccion y propOsit.o para la 
practica de Enfermería. Desde la perspectiva de un 
directivo. esta teoria of,.ecio la oportunidad de desar·rollar 
una unidad de En-Fermer1a mas cohesiva y humanitaria.y 
desafiar al personal de Enfermería a pensar seriamente en lo 
que su "practica" de Enfermería signi-fica realmente. 

Janes K.R. <34>. menciona que el turbulento medio 
ambiente del cuidada de la salud ha guiado a un interés 
creciente en la evaluación de la calidad del cuidado, siendo 
el análisis de resultados un enfoque primaria. El enfasis 
resultados organizacionales y clínicos demandan 
compromiso total para el mejoramiento de la calidad y 
reestructuracion del medio ambiente. 

Draun O.I. <35>, investiga en este estudio la relación 
entre la calidad de las casas para ancianos y los resultados 
de grupo de mortalidad, rehospitalización y egreso 
hospitalario. Se uso regresión logística múltiple para 
determinar si los índices de calidad de las casas para 
ancianos incrementó la predicción de estos resultados cuando 
la severidad de la enTermedad del paciente y casos de 
di-ferencias mezcladas estuvieron en el modelo. Se estudió a 
390 ancianos que Tueron enviados a 11 casas para ancianos 
por un periodo de 4 meses. La calidad de las casas para 
ancianos se evaluó usando índices de el procedimiento de 
evaluación del medio ambiente multiTásico. La metodología 
<Rush-Medicus) para monitoreo de la calidad del cuidado de 
Enfermería. 

Una posibilidad acrecentada de muerte se asoció con los 
diagnósticos de cáncer, en-Fermedades del corazón y con el 
ser rehospitalizado. Cuatro índices de la calidad de las 
casas para ancianos mejoraron significativamente la 
predicción de la mortalidad <hora-enTermera, procedimiento 
de EnTermería, seguridad y calidad media>. La 
rehospitalizacidn se asoció con los factores del paciente de 
enTerm&dades del corazón, hipertensión arterial y raza; el 
nivel de cuidados con el tamaño de la casa para ancianos. La 
Tacilidad de egreso se asoció inversamente con el 
diaqnóstico de c~ncer y se relacionó directamente al índice 
del procedimiento de EnTermería.Esta inTormacidn apoya la 
noción de que los resultados de grupo pueden relacionarse a 
la calidad de la casa para ancianos y sugieren la necesidad 
de estudiog adicionales para investigar los elementos 
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especí.ficos de la calidad de la casa de ia para 
ancianos qLte asoc1en con mejores resultados. 

Norman 1.J. y colaboradores (~6>, en este ar·t1culo se 
discute la t~cn1c~ incidental c1·1t1ca de Flanagans (CITJ 
para sacar 1nd1cadores de alta y baJa calidad de En~ermer·1a, 
de pacientes y sus en.fermeras en salas medicas, qu1rurgicas 
y de cu1dados para ancianos. Se 1dent1f1caron etapas para 
emprender el CIT y as1 como las si..1oos1c1ones manten1dC>.'.'E por· 
la mayoría de los tn~est1gadores en relacion de la 
naturale;:::a de la tecnica. El artículo desc1·1be como l;:;s 
autores cambiaron a un conJunto d1-ferente de supos1c1ones 
durante el transcurso del estudio. 

Un analisis preel1minar de las entrev1stas 1·evelar-on que 
los incidentes ct·íticos necesitar·on siempre ser 
situaciones demarcadas con un comienzo y .final claro, p~ro 

pueden sut·g ir de 1 os entt·ev i stados que resumen su 
experiencia total dentro de la descripcion de un incidente. 

Característicamente los entrevistados no -Fueron capaces 
de dar un relato detallado de tales incidentes. pero la 
valide:: puede ser establecida por el hecho de que los 
entrevistados parecen volver a contar lo que realmente paso, 
como ellos lo vieron. y que lo que ellos diJeron era 
claramente importante para ellos. Los investigadores 
encontraron que la unidad básica de análisis más apropiada 
no Tué el incidente mismo, sino ''hechos" revelados por 
incidentes que fueron "crit1cos" en virtud de ser 
importantes para las entrevistas con respecto a la calidad 
del cuidado de En-Fermería. Se en-Fát1za la importancia de 
que los investigadores del CIT logren un entendimiento del 
"significado" de hechos críticos a los entrevistados. El 
análisis de las Transcripciones de la entrevista se 
.facilitaron mediante el uso de INGRES, un programa -:te 
computadora de banco de datos, lo que posibilitó una "Teoría. 
personal" de la enfermería de calidad para cada 
entrevistado, ambos. pacientes y enfermeras. 

El estudio sugiere que el CIT es una técnica -flexible, 
la cual puede adaptarse para satisfacer las demandas de la 
Investigación de Enfermería. Si es aplicado cuidadosamente, 
el CIT parece capaz de sacar provecho de las historias 
propias de los entrevistados y evita la pérdida de 
información que ocurre cuando las narraciones complejas se 
reducen a categorías descriptivas simples. Los pacientes y 
las enfermeras tienen perspectivas únicas con respecto a la 
Enfermería y sus puntos de vista son de importancia primaria 
para entender lo que la calidad significa con respecto a los 
procedimientos interpersonales que son integrales al cuidado 
de Enfermería. Este artículo discute la identificación de 
indicadores de la calidad de los cuidados de Enfermería por 
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medio de entrevistas con pacientes v enfermet·as. usando el 
desarrollo del autor ~e la t~cn1ca d~ Fl~nagans. 

5Chl"oeder F'. y t=at:: J. '7.-7) mencionan que la falta de 
consenso entre En-fermeras con respecto de t nea e adores 
otras medidas 1mpor-tantes es el 1·esultado de la falta ae 
unanimidad sobre asoecto<::> importantes del cuidado d2 
Enfermeria. este artJ.culo hace info1·me sobre ur.a 
con-fer·enc la nac 1ona l sobre q~rant l<..'\ de c.:i l 1 dad .:le 
Enfet·meria. en la cual l"/6 Enfermeras ,je 
especial 1dades. desarrollaron l 1stas de aspectos 1mpo1-t'3ntes 
sobre cuidados bas1cos o qener·ales y de espec1al~dd~. 

Discuten preguntas formuladas en la con-ferenc ia :;;:;c1-~ 

de-f1n1c1ones de terminas, asi como de planes para tt-abaJOS 
-fUtLU-OS. 

kirl<' R. C38>, dice que la necesidad por mejorar J:\ 
calidad de los resultados de los serv1c1os clínicos v del 
cliente sigue acrecentando. En la mayoría de los c:asos, las 
meJoras se so;;t1enen <ya sea inc:t"ementales o de abrupto> son 
un resultado directo de meJorar la prontitud de proporcionar 
el servicio y los procedimtentos de trabajo. El desa-fio para 
los directivos es diseñdr procedimientos de trabaJo que 
guíen a resultados satis-factor1os. así de costo­
e-fectividad. 

La administración de la calidad total <TOMl y la meJora 
de la calidad contínua <COI> puede parecer como "las 
novedades de este año". pero son -formas y no modas. 

En este artículo Bond S. y Thomas L. H. (39> hablan 
sobre la sat1s-facc1ón del paciente con los cuidados de 
En-fermería. y mencionan que la evaluación de la satis-faccion 
del paciente con los cuidados que ellos reciben esta 
adquiriendo mayor importancia y la satis-facción con los 
cuidados de En-fermería no es la excepción. Los tipos de 
estudio en los cuales la satis-facción del paciente se ha 
usado resultado. muestra una gran variedad de 
conceptos, -falta general de rigor medidas, se 
argumsnta que los métodos de investigac1on son muchas veces 
estropeados al usar medidas inapropiadas y se Justi-fica 
mayor cuidado en su selección, cuando las medidas apropiadas 
no existen, sólo entonces se justifican los procesos 
costosos de desarrollar nuevos métodos de evaluación. 

Algunos de los pasos necesarios para llegar a parámetros 
de satisracción del paciente confiables y validos se 
discuten en el contexto de preguntas de investigación 
particulares. 

Leino. Kilpi . H. (40) en este artículo dice que la 
relación Enfermera-Paciente, su definición y evaluación 
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elementos centr.:1:les a la calidad de cuidado En+ermer1a. El 
andlisis de esta relacion req1Jtere de en-f.:1s1s 
epistemologico y -ftloso-fico mas fuerte v tamoien mas 
1nvest1gac1on practica. Al menos las s1quientes d1mens1nnes 
se deben incluir: 1) las est1·ategias de administr·acion de la 
salud de los pacientes v la comunidad; estas form,;i.n e1 
contenido de la r·elacton clientes-enfet·mer·a; ~) los Factores 
determinantes de La 1·e1ac1on Enfermer·a-f'actent~, lo.,;: cu¿¡,les 
~01·man la estructura de la 1·elacion. 

Wilson J. {41) refiere que la cidm1n1str-act•)n de lr.:is 
rec1..wsas aspir·a a meJor~r el cuidado del paciente. iaualando 
los r·ecursos con las necesidades del paciente. los ~isternas 
de in-Formacion de adm1nistrac16n de En-fermería provee datos 
sobre me=c la de apt t tu des, requer 1m1entw de 11-stas o 
registros, costos de sal.a v niveles de dependencia del 
paciente, habilitando una estrategia para meJorar la calidad 
de atención de En-fermeria en una sala u hospital. 

Paunonen M. <42>. en este articulo discute el concepto 
y contenido de la suDervi- ~on y las .form,"\s relacionadas con 
el entrenamiento del personal. De interés especial es la 
implementación de la supervisión en las organizaciones de 
EnTermería y su rol en promover la calidad de los cuidados 
de En-fermeria. Finalmente el artículo m1ra a los prospectos 
Tuturos de supervisión y la necesidad para un mayor 
desarrollo. En Finlandia. primero se introdujo la 
supervisión como un método de entrenamiento de personal en 
los años 60s, pero es solo hasta la década pasada en que 
adoptó en una escala más amplia en campos di-ferentes del 
cuidado de la salud. Recientemente ha habido un debate 
creciente sobre la deTintción del concepto. sobre su 
contenido, y sobre como la supervisión debería de ser 
distinguida de otras formas de entrenamiento de pet"sonal. En 
la práctica de la supervisión deberia de ser distinguida de 
otras Termas de entrenamiento de personal. En la practica de 
la supervisión de la EnTermería el énTasis es muchas veces 
demasiado cargado en los problemas de la practica de 
EnTermeria. Como resultado cualquier idea nueva~ creativa 
por parte de los empleados supervisados se ignora 
~acilmente. Debiera hacerse ahora todos los esTuerzos para 
desarrollar una definición de supervisión y tecnicas 
precisas para promover la calidad de la atención de 
Enfermería a través de la supervisión. 

Todos estos trabajos investigaciones tienen una 
tendencia a la evaluación general de la atención de 
EnTermería. Con respecto a investigaciones específicas de 
venoclísis no se encentro re.ferencia alguna. 

En lo que se reTiere a la terapéutica por via 
intravascular tiene más de trescientos años de antiguedad, 
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stn ~mbarqo no "fue acept.:\da ampJ¡-=o,n&:?nte s~"º t<ast.::i ~l teti:e-1 
decenio del presente siglo. cuc:0ndo se descub1·10 t.1na -form.:t •1e 
supr1m1r productos ptrogenos de los 11qu1dos pci.ra 
adm1n1strac1on intravenosa. Esto pe1·m1t10 inst~lar· gota a 
gota v sin riesgo soluciones ~ts1olog1cas y ~lucosadas. 
Posteriormente. lc1. fabr1cac1on de catete1·es de plast1co v 
siltcona tn1c1Ci de adelantos en mater1ci de 
equipos, q1.1e vino a d1sm1nu1r· el r1es90 de comol1cac1ones y 
torno mas eficiente la adm1n1str·ac1~n de 11qu1dos C4~l. 

La 1nstalac1on de v~nocl1~1s. obJeto de este estudio es 
una de astas terapeuttcas v por lo reoulat· es la En~e1·me1-~ 

la encargada de real1~a1· este proced1m1ento ~ mantene1·. as1 
como prevenir compl1cac1ones a lo la1·qo del tr·atam1ento. 

Una ve:: que se hci dec 1 di do recur· r t r a ~st a -forma de 
ter·apéut1ca. la atenc1on de Enfei-meria debe centr-C\f"Se segun 
Dtsson (43> en los s1gu1entes aspectos: 

Preparación 
ps1cológ1ca. 

correcta del paciente. f1s1ca y 

- Preparac1on del equipo: solucion indicada. equ1po de 
venocl:ísis. punzocat. ligadura, torundas con soluc1ón 
antiséptica. rtñon, tijeras. tela adhesiva. férulas· y bolsas 
para desechos. 

- Expulsión del aire de la tuberia antes de in1c1ar la 
adm1nistraci.ón. 

- Selecc16n de la vena para la introducción de solución. 
Los vasos más Tavorables a la venopunción son las venas 
ceTalicas. basílicas y mediana cubital en el antebrazo. y 
las metacarp1anas del dorso de la mano. la;; menos favorables 
son las de las piernas y pies, a causa del riesgo ~levado de 
tromboTlebitis. 

Técnica estéril la preparacion del material, 
punción de la vena y manejo de soluciones y equipo de 
venocl:ísis. 

- Estabilización del catéter con tela adhesiva o Térula. 

Asistencia sistemática durante la terapéutica 
intravenosa: cuidado del sitio de punciOn, cambio de tubos 
cada 48 horas y de soluciones cada 24 horas o conTorme sea 
necesario, rotación de sitio de entrada, y dilución de 
medicamentos que irritan la vena. 

Esta terapéutica entraña riesgos de complicaciones como 
5on: infiltración, flebitis. embolia gaseosa, infección en 
el sitio de entrada del catéte o aguja y septicemia <44> 
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In-filtración: desplazamiento del catete,- por de.ficiente 
estabili;.:ación o punción de la vena. ocacionando salida del 
líquido a los tejidos que ·?- manifiestan par piel fria. 
tume-facción y molestia alrededor del sitio, edema del brazo 
o pierna. ausencia del reflujo sanguíneo en el tubo y goteo 
lento. 

Flebitis: 1n-flamación de la vena, que se manifiesta por 
edema sobre el trayecto de la vena a-fectada, vena dura y 
caliente, y generalmente se debe a la administración de 
medicamentos irritantes no diluidos. períodos prolongado del 
punzocat en el mismo sitio de punción o administracion de 
soluciones a gran velocidad • 

Embolia Gaseosa: entrada de 
circulatorio, que se mani-fiesta por 
presión arterial. pulso débil y rápido. 
de la conciencia <43>. 

aire al torrente 
disminución de la 
cianosis y pérdida 

tn-fección del sitio de entrada del cateter o aguja: 
in-fección local que se maní-fiesta por tumefacción e 
hipersensibilidad local. 

Septicemia: Entrada de microorganismos patógenos al 
torrente sanguíneo a traves de la venoclísis y se manifiesta 
por elevación repentina de la temperatura, nauseas y vomito. 
dolor de espalda y malestar general. 
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1I OBJETIVOS 

t.- OBJETlVOS GENERALES 

1.1 Evaluar la cal1dad de la atenc1on que proporc1one\ el 
personal de Enfermería durante este proc:edim1ento. 

1.2 Proponer alternativas para mantener o meJorar la 
calidad de la atencion con el pt-opos1to de d1sm1nu1r al 
má:<imo los riesgos durante el procedimiento. 

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

2.1 Conocer algunas condiciones del ambiente físico en 
el que se desarrolla el proceso de atencion 

2.2 Conocer el material 
implementar el procedim1ento. 

y equipo disponible para 

2.3 Observar y calificar la ejecución del procedimiento. 

2.4 ldenti~icar el número de casos que presentan 
complicaciones en la instalación y manejo de la venoclis1s. 

2.5 Conocer las causas que influyen en la aparición de 
compl1caciones en la instalacion v manejo de la venoclisis 
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III METDDC>LDGIA 

Estudio 
ooservac iona 1. 

1.- TIPO DE INVESTIGACION 

prospectivo transversal 

2.- POBLACION EN ESTUD[O 

descr1pt1vo 

Pacientes adultos que ingresa1·on al Hospital General de 
Zona número 58 "las Margaritas" en el serv1c10 de 
hosp1tali=ación de Medicina Interna durante el tiempo que se 
estableció para la captacion de la informac1on <21 de 
octubre al 20 de noviembre de 1991), y se le instalo 
venocl ísis. 

3.- VARIABLES 

3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES 

3.1.1 Ambiente Físico. 

3. 1.2 Procedimiento de En~ermería. 

3.2 VARIABLE DEPENDIENTE 

3.2.1 Calidad de la atención. 

3.2.2 Presencia de Complicaciones. 

4.- INDICADORES DE LAS VARIABLES 

4.1 Iluminación 
4.2 Ventilación 
4. 3 Temperatura 
4.4 Paredes 
4.5 Pisos 
4.6 Color de cubículo 
4.7 Cantidad de cubículos 
4.8 Tamaño de los cubículos 
4.9 Número de pacientes por cubículo 
4.10 Características de las camas 
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4.11 Limpie=a de los cub1culos 
4.1:;: Número de sanitarios 
4.13 Nomero de regaderas 
4. 14 Cuarto de curaciones 
4.15 Cuarto septico 
4.16 Central de en~ermeras 
4. 17 Sala de descanso 
4.18 Mob1l1ar10 
4. 19 Material y equipo disponible 
4.::o Edad del pc3c1ente 
4.~l Se::o del D~c1ente 
4.22 D1aqnost1co Medico 
4.~3 Estancia hospitalaria 
4.24 T1pos de solucion 
4. 25 Numero de pun::ocat 
4.26 Movilidad del paciente 
4.27 F'1·eparacion de la =ona 
4.28 Caracter1-=•~1cas r!-:::. matertL'll y equipo 
4.29 Preparacion del equipo 
4.30 S1t10 de Punción 
4.31 Estabili=ación del cateter 
4.32 Cambio de equipo 
4.33 Lesión de la vena durante la punc1on 
4.34 Entrada de aire al torrente circulatorio 
4.35 Infiltración 
4.36 Flebitis 
4.37 Infección en el sitio 
4.38 Embolia gaseosa 
4.39 Sept1cem1a 
4.40 Categoría de la Enfermera 

5.- RECOLECCION DE DATOS 

Durante el tiempo establecido para la investigación se 
tomaron a todos los pacientes de los turnos matutino, 
vespertino y nocturno que se les instaló venoclísis. y se 
les realizó seguimiento de éstos durante las 24 horas. desde 
el momento en que se le instaló hasta que se le retiro. 
Cuando a un paciente se le retird la venocl ísis y --Fué 
necesario volverla a instalar. éste se consideró como nuevo 
caso. 

Con respecto a la inTormación del ambiente Tísico, ésta 
se captó en una sóla ocasidn. 

Para recolectar la información se utilizó la observación 
directa y el interrogatorio, y se usó como instrumentos de 
trabajo dos cuestionarios; uno para evaluar las 
características ~ísicas del servicio, y el otro para evaluar 
el procedimiento. 
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6.- ESTUDIO PILOTO 

Se eTectuo un estudio 1=1loto para validar· el ln'5tr·umento 
con 15 pacientes propon:ion..-ndo los s1gL11entes resultados: 

Se el im1no la pregunta de servicio, .,,.~ que todos los 
pacientes pertenec1an al Serv1c10 de Medicina lnter·:iet. 

El r-eact1vo diez causo duda. ya c:iue no se s'°'bi .. , 2r. ;:¡ue 
momento se tba a medir la entrada de aire al tot·rente 
ctrculatorio. adetnas esta prequnta tenia relac1on con el 
t·eacti·.10 seis, en donde se c1·egLtntaba s1 se put·9a el ~c:¡u1po 

de venoclis1s, por lo que -.:;e dec1d10 el1m1narla • ya que 
captaba la misma 1nTormac10n. 

Se supr1m10 la pregunta diesis1ete, c:¡ue se r·eferia a la 
calidad de la atenctón de En.fer·me1·1a. ya que causaba 
con.fusión. a pesar de que en el tnstruct1vo se anoto c:ue se 
deJaria en blanco. 

El resto de las pr·eguntas se maneJaron adecuadamente. 
captando la in~ormac1ón que se quería recolectar. 

S1n embargo ~ué necesario agregar las s1gu1entes-·-
pr-eguntas que consideraron necesarias: 

l.- Tipo de medicamentos administrados por vía intra­
venosa. 

2.- Fecha y hora en que se retiró la venoclisis. 

3.- Turno de instalación. 

7.- PROCESAMIENTO DE DATOS 

Una vez que se captó la in.formación a traves de las 
di~erentes Tuentes, se procedió a revisar los cuestionarios 
para corroborar que éstos estuvieran completos. El 
cuestionario que se aplicó para conocer las características 
del ambiente ~ísico, se realizó una sola vez. Con respecto a 
los cuestionarios para cali~icar el procedimiento, se 
aplicaron 335 en 75 pacientes, se revisó cada uno de éstos. 
y en caso de omisión de in~ormación se recurrió al 
expediente clínico o a la En~ermera que observó el 
procedimiento, para complementarlo. 

Posteriormente la in~ormación se concentró en hojas de 
trabajo, las cuales contenían los indicadores de las 
variables que se manejaron y se agregaron algunas columnas 
instaladas, período en que se instalaron las venoclisis, 
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turno de instalacion. fecha de ingreso, fecha de 
instalacion. fecha de retiro y calificación del 
procedimiento. 

En seguida se trabajaron estos datos en una computadora 
ACER modelo 386/20. se usó el progi-ama REFLEX v. :. o. para 
maneJar la informacion utilizando los siguientes criterios 
para cada una de las modalidades de los indicadores; 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

Diagnóstico Médico 

1 
2 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica <EPOC> 
Cirrosis Hepática Alcoholica Nutricional <CHAN> 
Insuficiencia Renal Cronica <tRC> 
Sangrado de Tubo Digestivo Alto <STDA> 
Diabetes Mellitus Descompensada <DMOl 
Absceso Hepático Amibiano 
Enfermedad Vascular Cerebral <EVC> 
Insuficiencia Cardiaca 
Infección de Vía~ Urinarias <IVU> 
Cardiopatía Congénita 
Enfisema Pulmonar 
Derrame Pleural 
Neumonía 
Síndrome Febril 
Encefalopatía Hepática 
Cáncer Cervico Uterino (CA CU> 
Secuelas de Traumatismo Cráneo Encefálico 
Fractura de Cadera 
Gastritis Crónica Etílica 
Asma Bronquial 
Insuficiencia Respiratoria 
Salmonelosis 
Shock Séptico 
Anemia Hemolítica 
Ileo Metabólico 
Absceso Pulmonar 

Motivo de la Instalacion de la Venoclísis 
Aplicación de Medicamentos 2 
Canalizar Vena 

Material para Realizar el Procedimiento 
Completo 2 
Incompleto 1 

Características del Material 
Estéril 2 
No estéri 1 1 
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2 
3 
4 
s 
6 
7 
8 
q 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
1q 
20 
:1 
22 
;:3 
24 
25 
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Purga del Equipo de Venoclísis 
Adecuada 
Inadecuada 

Tipo de Solucion Administrada 
F1s1olog1ca 
M1:<ta 
Hartmann 
Glucosada al 11)% 
Glucosada al 5'l. 

Calibre del Pun:;;:ocat 
No. 17 
No. 18 
No. 19 

Sitio de Puncion 

2 

5 
4 

2 

3 
2 

Antebrazo 3 
~o 2 
Bra:;;:o 1 
Pliegue O 

Asepsia de la Región 
Adecuada 2 
Inadecuada 1 

Lesión de la Vena 
~ 2 
Si 1 

Estabilización del Catéter 
Buena ~ 

Mala 

Cambio de Equipo de la Venoclísis 
Menos de 48 horas 2 
48 horas y más 1 

Tipo de Medicamentos Administrados por 
Anti ulcerosos 
Antiamibianos 
Broncodilatadores 
Antieméticos 
Diuréticos 
Analgésicos 
Antibióticos 

P.S.C 
Diclo><aciclina 
Amikacina 
Ce-fota><ina 
Ampicilina 
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Vía Intravenosa 
7 
b 
5 
4 
3 
2 
l 
1. l 
1.2 
1.3 
1.4 
1.5 



01lucion de Medicamentos 
S1 
No 

Movilidad del Paciente 
f;•eposo Absoluto 
Reposo Relativo 
Deambula.cion 

Motivo del Retiro de la Venocltsis 
Ind1cac1on Medica 
f''otac1on 
Compl icac1on 

Durac1on de la Venoclís1s 
- de :?4 horas 
=::4 - 47 horas 
48 71 horas 
72 - 95 horas 
96 y más horas 

Compl tcacidnes 
Ninguna 
In-filtración 
Flebitis 

2 

·3 
2 

3 

5 
4 
3 
2 
1 

3 
2 

Categoría de la EnTermera que instaló la Venoclís1s 
En-Fer mera Genera 1 2 
Auxiliar de EnTermería 

Una vez que se capturó la inTormación se imorim16 la 
base de datos para veriTicar la conT1ab1lidad de esta. 
tomandose 176 casos con 28 indicadores por cada uno. 
dándonos un total de 4928 datos encontrandose equ1vocac1on 
en 40, lo que corresponde al 0.81% de error. lo que nos 
indica que la inTormación es canTiable. A continuación se 
procedió a corregir estos datos. 

A los resultados se les asignó un parametro para 
determinar criterios absolutos de evaluación que ordenados 

una escala lógica, permitieron establecer juicios de 
valor útiles para descriminar el grado de calidad de un 
concepto. El número de parámetros caliTicados se sumaron y 
se obtuvd la media, mediana , moda y desviacidn estandar de 
ésta inTormacidn , posteriormente se relacionaron con la 
tabla de criterios para evaluar la calidad de la atención. 

Posteriormente se eleboraron cuadros simples con la 
in-formación encontrada. 
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En segu1 da se t·ea 11 =a,-on cuaaros de cont i ngenc 1 a, 
hac iendose un total cJe 1 '30. se estud10 cuadro por C:Llacro. 
para seleccionar· los oue tu~1e,-an in~o,-mac1on importante v 
trascendente para este f.!lstud10, de los cuales se el1g1eron 
40 y se elaboraron qr~f1cas ae esta 1n~crmac1on, ut1l1:ando 
el programa Harvard Graph1cs V.3.•) para este ~1n. 

Una vez que 
1nf'ormac1on 
Cuadrada> 

real1=a1·on las g1·a~1cas se analt:O la 
Bpl1caron pruebas estad1s~1cas tJi 
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rv PARAMETROS DE EVALLJACIDN-

14- AMBIENTE FISICO 

Caracter .í st 1cas 

Iluminacidn Artii=1c1al 
Buena 
Regular 
Mala 

Ventilación Artii=ictal 
Buena 
Regular 
Mala 

Iluminación y Ventilacirin Natural 
Buena 
Regular 
Mala 

Temperatura 
Adecuada 
Regularmente adecuada 
Inadecuada 

Paredes 
Adecuadas 
Regularmente adecuadas 
Inadecuadas 

Pisos 
Adecuados 
Regularmente adecuados 
Inadecuados 

Color 
Adecuado 
Regularmente adecuado 
Inadecuado 

Cantidad de Cubículos 
Sui=icientes 
Insui=icientes 

53 

Puntos 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

1 
o 



Tamaño de los Cubículos 
Adecuado 
Regularmente adecuado 
Inadecuado 

Número de Pacientes por Cubículo 
Adecuado 
Regularmente adecuado 
Inadecuado 

Características de las Camas 
Adecuadas 
Regularmente adecuadas 
Inadecuadas 

Limpieza de los Cubículos 
Buena 
Regular 
Mala 

Cantidad de Sanitarios 
Adecuados 
Regularmente adecuados 
Inadecuados 

Cantidad de Regaderas 
Adecuada 
Regularmente adecuada 
Inadecuada 

Cuarto de Curaciones 
Adecuado 
Regularmente adecuado 
Inadecuado 

Cuarto Séptico 
Adecuado 
Regularmente adecuado 
Inadecuado 

Central de EnTermeras 
Adecuada 
Regularmente adecuada 
Inadecuada 

Sala de Día 
Adecuada 
Regularmente adecuada 
Inadecuada 

Mobiliario 
SuTiciente 
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2 
1 
o 

1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 
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Regularmente suficiente 
Insu-ficiente 

Punzocat 
Suficientes 
Insuficientes 

Soluciones 
Sui=icientes 
Insu-Ficientes 

Charola de Medicamentos 
Su-ficientes 
Insuficientes 
Nulas 

Torunderas 
Suficientes 
Insuficientes 
Nulas 

Tela Adhesiva 
Su-ficiente 
Insuficiente 
Nula 

Equipo para Venoclísis 
SuTiciente 
Insu-ficiente 

Ligaduras 
Suficientes 
Insuficientes 
Nulas 

Riñones 
SuTicientes 
InsuTicientes 
Nulos 

Medicamentos 
Su-ficientes 
InsuTicientes 
Nulos 

Tripies 
SuTiciente 
InsuTiciente 
Nulos 

1 
o 

1 
o 

1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

2 
1 
o 

Obteniendo 54 puntos como máximo, y cero como mínimo. 
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2.- PROCEDIMIENTO 

Material y Equipo para realizar el Procedimiento 
Completo 1 
Incompleto ó 

Características del Material 
Esteril 
No esteril 

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

A.sepsia de la Reg1dn 
Adecuada 
Inadecuada 

Lesión de la Vena 
No 
Si 

Estabilización del Catéter 
Adecuada 
Inadecuada 

Cambio de Equipo de Venoclisis 
- de 48 horas 
48 horas y más 

Dilución de Medicamentos 
Si 
No 

Duración de la Venoclísis 
24-71 horas 
- de 24 horas 
72 a 95 horas 
+ de 96 horas 

1 
o 

2 
1 
o 

1 
o 

1 
o 

1 
o 

l 
o 

1 
o 

2 
1 
o 

Categoría de la Enfermera que instaló la Venoclis1s 
En-fermera Genera 1 1 
Auxiliar de En-f'ermería O 

Obteniendo 16 puntos como máximo, que sumados a los 54 
del ambiente Tísico, nos da un total de 70 puntos. 
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3.- CRITERIOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA 
ATENCION DURANTE LA INSTALACION V MANEJO DE l.A 

VENDCLI SIS 

Optima 6(1 a 70 puntos 
Muy Buena 5() a 59 pLtntos 
Buena 40 a 4'> ountos 
Regular 30 a 39 puntos 
Mala 20 a 29 puntos 
Muv Mala 10 a 19 puntos 
Pes1ma o a 9 puntos 

3. 1 f'·ELACION ENTRE CALIDAD DE LA ATENCION Y PRESENCIA DE 
CDMPLI CAC IONES 

Calidad 
Optima 
Muy buena 
Buena 
Mala 
Muy mala 
Pésima 
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Presencia de complicac1ones 
o- 13'l. 

14- =ex 
29- 43% 
59- 727. 
7:!- Sb'l.. 
87-1007. 



V RESULTADOS 

1.- RESULTADOS GENERALES 

1.1 La población en estudio esta const1tu1da pot" al 47.96~~ 

de muJeres y el 52.Q4Y. de hombres <F1qura 1>. 

1.2 La edad de los pacientes que se presento con mayor 
frecuencia fué de 55 a 79 años. 

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL 
FREC. 7. FREC. 7. FREC. 'l. 

15-19 o o 2 2.66 2 2.66 
20-24 1 L33 1 1.33 2 2.66 
25-29 1 1.33 3 4.00 4 5.33 
30-34 o o 2 ::.66 2 2.66 
35-39 3 4.00 1 1.33 4 5.::;3 
40-44 3 4.1)0 3 4.00 6 8.00 
45-49 1 1.33 2 2.66 3 3.99 
50-54 2 2.66 1 1.33 3 3.99 
55-59 4 5.33 7 9.43 11 14. 76 
60-64 6 8.00 5 6.76 11 14. 76 
65-69 4 5 .. 23 5 6.66 10 1 t.89 
70-74 2 2.66 3 4.00 5 6.66 
75-79 6 8.00 2 2.66 8 10.66 
80-84 2 2.66 1 1.33 3 3.99 
+ 85 1 1.33 1 1.33 2 2.66 

TOTAL 36 47.967. 39 52.04 75 100.00 

1.3 Los principales padecimientos de los paciente objeto de 
estudio fueron: insuficiencia renal <21 .. 437.), diabetes 
mellitus descomoensada <14.667.), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica \S.39 %> y cirrosis hepática alcoholica 
nutricional. (6. 66'l.> <Figura 2> 
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FIGURA 1 
SEXO DE LA POBLACION 

EN ESTUDIO 

FEMENINO 
47.96 % 

Fuente: fecaenf.91 
Calidad de ta atenclon 



FIGURA 2 
DX. MEDICO DE LA POBLACION 

EN ESTUDIO 

D.M.D. 
14.68% 

OTRAS 
48.86 % 

Fuente: fecaenf.91 
Calidad de la atenclon 



DIAGNOSTICO MEDICO FREC. 

Insuficiencia renal cron1ca 16 
Diabetes mellitus descompensada 11 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 6 
Cirrosis hepática alcohol1ca nutr1c1onal 5 
I.R.C y D.M.D. 3 
Absceso hepático amibiano 3 
Cardiopatía congenita 3 
Neumonía 3 
Enfermedad vascular cerebral :? 
Insu-fic1enc1a cardiaca 2 
Sangrado de tubo digestivo alto 2 
Síndrome febri 1 2 
lnsufic1enc1a resp1rator1a 2 
Derrame pleural 2 
Enfisema Pulmonar 
CA.CU. 
Encefalopatía hepática 
Gastritis crónica etílica 
Asma bronquial 
Salmonelosis 
Shock séptico 
Anemia hemolítica 
lleo metabólico 
Absceso pulmonar 
EPOC y CHAN 
Fractura de cadera y Neumonía 
Sec. Traumatismo cráneo encefálico e IVU 

TOTAL 75 

'l. 

21. 43 
14.66 
8.39 
6.66 
4.00 
4.0t) 
4.00 
4.1)1) 

2.66 
2.66 
2.66 
2.66 
2.66 
2.66 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 
1.33 

100.00 

1.4 El mayor porcentaje de las venoclísis que se instalaron 
o trataron de instalar Tueron para administración de 
medicamentos (85.98 4>. 

MOTIVO DE LA INSTALACION 
DE LA VENOCLIS!S 

Administración de Medicamentos 
Canalizar Vena 

TOTAL 

FRECUENCIA 

288 
47 

335 

85.98 
14.02 

100.00 

1.5 La solución que se utiliza con mayor frecuencia para 
canalizar y ministrar medicamentos es la solución glucosada 
al 57. en un 74.93 7.. 
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TIPO DE SOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE 

Glucosada al 5Y. 251 74.93 
Mixta 41 1::?.::::: 
F1s1olog1ca 19 5.o7 
Glucosa da al ltú'. 18 5. :.1 
Hartmann 6 1. 81) 

TOTAL 335 1(10 0 (H) 

1.6 El mayor· porcentaje de pacientes que tenían 1nd1cado 
med1camontos por via intravenosa , se les adm1n1stró dos 
medicamentos d1Terentes en un '.26. 35 7. • seguido por 
admin1stracion de un ant1b1ot1co con un 19.0'.:?'l.. 

MEDICAMENTOS Fi;·ECUENC 1 A PORCENTAJE 

Dos o mas Medicamentos Di-F. 65 26 .. 35 
Antibiótico 47 19.02 
Tres o más Medicamentos Di T. 42 17.0l) 
Antiulcerosos 42 17.00 
Dos o mas Antib16t1cos 22 B.90 
D1uret1cos 18 7.28 
Antiamibiano 11 4.45 

TOTAL 247 100.00 

1.7 El principal motivo para retirar una venoclísis Tué por 
complicacion en el 77.30 %. 

MOTIVO DEL RETIRO DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE 
VENOCLISIS 

Complicaciones 221 77.30 
Indicación Médica 61 21.32 
Rotación 2 .69 
Descanalización 2 .69 

TOTAL 286 100.00 
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1.8 Las como l icac1ones. que presentar-en los cae iantes QLte ·:;e 
les instalo venoclísis· -fueron~.' 1nffltrac1on en el 41.257. y 
-fleb1t1s en el .36.03 'l.~ 

COMPLICACIONES 

ln-f1ltr-ac1on 
Fleb1t1s 
N1nguna 

TOTAL 

118 
io:; 
65 

286 

PORCENTAJE 

41.:!5 
3~. •)"::: 
..., .... '"J'"" 

l(IU.00 

1.9 De los 75 pacientes en estud10 al 84 'l. se les ret1ro 
de-fin1t1vanente la venoclís1s y al 16.5 'l. se les ~nstalo 
catéter <venod1secc10n>. 

t. 10 El promed10 de venocl is1s instaladas a cada pac1ente 
Fué de 3.8 'l.. y la med1a de intentos de venocl1s1s por 
pac1ente de 0.65 %. 

1.11 El promedio de días en que fue necesar10 la 1nstalacion 
de venoclís1s Tué de 6.08 días por paciente. 

2.- ANALISIS DE RESULTADOS 

2.1 SEXO 
2.1.1 El sexo no es un -Factor determinante en la les1on de 
la vena, ya que el porcentaJe es muy similar en ambos sexos. 
En el sexo Temenino se lesiono al 13.83 'l. del total de 
instalaciones y en el masculino al 15. 34 %. < Figura 3 > 

2.1.2 El sexo no determina la presencia a ausencia de 
complicaciones , ya que los porcentajes • tanto de una como 
de otra son similares, pero dentro de las complicac1ones se 
observa que en el sexo masculino se presenta un mayor 
porcentaje de casos de Tlebitis y en el Temenino de 
inf=i l tración. (Figura 4> 

2.2 SITIO DE PUNCION 
2.2.1 En los diferentes sitios de punción se utiliza con 
mayor Trecuencia el punzocat calibre 18, seguido de 17 y por 
último el 19, este calibre no se utiliza para puncionar 
pliegue.< Figura 5) 

2.2.2 Los sitios de punción seleccionados por el personal 
auxiliar son las manos en el 52.177. , el antebrazo en el 
26.0BY. , brazo en el 17.397. y pliegue 4.34~ mientras que la 
Enfermera General eligió el antebrazo en un 45.197. , la mano 
35.57Z , el brazo 18.267. y el pliegue unicamente el .96%. 
<Figura 6) 
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FIGURA 3 
LES\ON DE LA VENA 

SEGUN SEXO 
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FIGURA 4 
DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES 

SEGUN SEXO 

Femenino 
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31 

Masculino 

sexo 
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FIGURA 5 
SITIO DE PUNCION SEGUN 
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FIGURA 6 
SITIO DE PUNCION SEGUN 

CATEGORIA DE LA ENFERMERA 
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:.2.3 Con base en el sitio de puncion se les10~0 la ven~ en 
el ll)O'l. de los casos que se selecc1onci el pliegue. seguido 
del antebra:::o con el 177. del total de ca~os que se 
instalaron o tr·atar·on de instalar en este lugar· • \Figura 7). 

2.2.4 El s1t10 en donde se presento el mayor porcentaJe de 
c:asos q1.1e no presentaron comp l 1cac 1 enes fue la mano con r.tn 
::!2. 76%, seg1..l1do del bra:o. Con respecto a las compl 1cac1ones 
el pliegue pr·esento el 100% • especi~1camente in~1lt1·ac1on. 

le s1gu10 el bra:::o con un 55.75%. En relacion a la ~leb1tis 
el s1t10 en donde se p1·esento la mayor .f1·ec•.1enc1a de esta 
comp l 1cac1on fue el antebra:::o con un .36. 30/. seq1.11do de la 
mano C::!B. 45> y el bt·a::o t:4. 591.l, <Figura 8> 

2.3 TIPO DE SOLUCION 

2.3.1 El tipo de solución utilizada tiene una d1str1bución 
similar en relac1on a la duracion de la venoclís1s • con 
ex.cepc1on de la hartmann. en donde el 66.66i'. duró menos de 
24 horas y la ~is1ologica es la que presenta un mayor 
porcentaje de + de 95 horas. <Figura 9) 

2.4 CALIBRE DEL PUNZOCAT 

2.4.l El calibre se selecciona según sexo, en el ~emenino 
el calibre de elección es el No. 10 en el 64.77"/. de las 
instalaciones totales, mientras que en el masculino se 
utiliza el calibre 17 en un 51.137. del total de las 
instalaciones.tFigura 10) 

2.4.2 El calibre que lesionó con mayor Trecuenc1a la vena 
Tué el 19 con un 17.397. mientras que el 18 y 17 .fue del 
14'l.. <Figura 11 > 

2.4.3 La elección del calibre del punzocat no tiene 
relación con la movilidad del paciente, se encuentra una 
distribución similar en los diferentes calibres. (Figura 1Z> 

2.4.4 Los calibres 18 y 17 presentan una distribución 
parecida en sus porcentajes con respecto a la duración de la 
venoclisis, un 21.73% y 20.317. duraron de 48 a 71 horas, 
39.13% y 3'5.937. de 24 a 47 horas y 29.897. y 29.687. menos de 
24 horas respectivamente, el calibre 19 presenta un alto 
porcentaje en aquellas que duraron de 24 a 47 horas con un 
52.177. , seguida de las que tuvieron una duracidn de menos 
de 24 horas con un 30.43%. <Figura 13> 
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FIGURA 8 
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FIGURA 9 
DURACION DE LA YENOCLISIS SEGUN 
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CALIBRE DEL PUNZOCAT 
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::'. 4. 5 El mayor porcentaJe de pai: tentes Que no presentaron 
comp l 1cac iones t21. 85%) • se canal i ::aron con pun:ocat ci:l 
No. 10 , sequido del 17 (17.88%) y el calibre que presenta 
el menor porcentaJe ~ue et lq 11~.04%). Con el calibr·e 17 se 
presentaron la mayor frecuencia de ca~os con inf1ltrac1on 
(53.91)%.) y con el calibre 19 de tn,.;1ltrac1on t:;4.78i~1. 

<Figura 14J 

~.4.b La elecc1on del cal1bre del punzocat es s1m1lar en 
las dos categor·1~s de las Enfer·me1·as. El c::;l1bre I9 ~'~ 

utili:o en un 13.04% las au::1l1ares y el 6.4% la Enferrner~ 
General, el calibre 18 en un 47.s=;·. y 55.44,. 
respectivamente. y el calibre 17 en un 39.13% la auxiliar ·.¡ 
38. 141. la generci.l. <Figura 15J 

2.4.7 El calibr·e de eleccion en los tres turnos es el 
número 18. con un 58.921. en el turno matutino • 50% en el 
vespertina y 52.721. en el nocturno del total de las 
venoclísis instaladas o intento de instalación por cada uno 
de los turnos. <Figura 16) 

2.5 LESION DE LA VENA 

2.5.1 Los pacientes que presentaron el mayor porcentaJe de 
lesión en la vena Tueron los de diagnostico de Sangrado de 
Tubo Digestivo Alto y los de Derrame Pleural con 
Insuficiencia Renal Crónica con un 33.33 % respectivamente • 
seguidos de los pacientes con Asma Bronquial con 28.57 %, 
Cirrosis Hepática Alcoholica Nutricional 26.60 %. ETisema 
Pulmonar 25 'l., Diabetes Mellitus Descompensada 22.85% y 
otros d1agnósticos con un 11.80 '%.(Figura 17> 

2.5.2 En los grupos de edad en donde se observa el más 
alto porcentaje de lesión en la vena son los de 85 años y 
más con un 27.27, y los de 75 a 84 años con un 19.04 % 
<Figura 18) 

2.5.3 De las venoclísis instaladas, se lesionó la vena de 
manera similar en los tres turnos, con un porcentaje de 14 a 
16%. <Figura 19> 

2.S.4 La lesión de la vena es un factor importante en la 
calificación del procedimiento, se observa que a menor 
calificación el porcentaje es mayor en la lesión de la vena 
y a mayor cali~icacidn menor porcentaje de lesión de la 
vena .. <Figura 20> 
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=.6 ESTABILIDAD DEL CATETE~· 

2.6.t La estabilidad del cat~ter tiene una ,·el~C!On con la 
durac10n de la venoclis1c; • cuando la ec;tab1l1dad es buena 
existe mavor probabilidad de que dure mas. De las venocl1s1s 
que tuv1eron una durac10n de 72 o más horas, la estabtltdad 
~ue buena en el 100/. de los casos, de 48 a 71 hor·a:; el ::.'-1"1. 
-fue mala • de 24 a 47 horas el l-3. 07'% v menos de '.24 hor·=i.s el 
19.60i' ... (Fiqura :u 

2 .. 6.2 La estab1l1dad del cateter· es factor :mportan~e 

en la presencia de inf1ltrac1on, del total de venocl1s1;; oue 
se estab1li~aron mal, el 7~.41% tuv1e1·on esta 
compl icacion. CFigur·a =:i> 

2. 6. 3 La establ. l 1 dad del cateter real i ;::a do por en·Fermer-as 
generales fue mala en el 4.6 % del total de 1nstalac1ones 
ei=ectuadas por estas • y las au:~ i liares estab1 11 ;::aron mal el 
cateter en un 6.8 %. (Figura 23) 

2.b.4 Del total de pacientes que se descanalizaron en el 
50% la estabi 1 idad del catéter -fua mala. en cambio. cuando 
se retiro por rotación o indicaciOn medica, la estabilidad 
-fue mala en el O y 3.2 Y. respectivamente. <Figut·a 241 

2.7 MOVILIDAD DEL PACIENTE 

2.7.l Los pacientes con reposo absoluto tuvieron una mayor 
probabilidad de que la venoclis1s les durara mas tiempo. a 
d1-ferencia de los pacientes con reposo relativo 
deambulacion en donde el mayar porcentaje se encontraba en 
aquellas que duraron -24 a 47 horas. en tanto que los 
pacientes con reposo absoluto el mayor pocentaje ~ué de 24 a 
71 horas. (Figura 25) 

2.7.2 La movilidad del paciente no es un factor importante 
para la presencia o ausencia de complicaciones. se observa 
una distribución parecida, siendo la de mayor ~recuenc1a la 
infiltración en las tres características de la movilidad. 
<Figura 26) 

2.8 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 

2.0.1 El ó3.63X de los pacientes que se les administro dos 
0 más antibidticos presentaron flebitis,seguido de los que 
tenían indicado 3 o más medicamentos con un 54.76%. <Figura 
27) 
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::.9 CAMBIO DE EQUIPO DE VENOCLISIS 

2.9.1 El porcentaJe del cambio de equipo de ·.1enocl1sis 
reali;:ados oespues de 48 horas es parecido en los tre: 
turnos. y va de 6 7% del total de venocl1s1::.; 
instaladas. (Figura ~8> 

2.9.2 Del total de los cambios de equipo de ·~·enacl1s•s que 
se efec:tuaron despues de 48 ho1·as, en el 75~! se obser-va1·on 
compl1cac1ones y el ~5% r·estante fue por 1·otac1on 
1nd1cac1ón medica. porcentaJes muy simila1·es a los casos 
que se cambio el equioo antes de las 48 horas. tFtqura 291 

2.11) DURACION DE LA VENOCLISIS 

2.11).1 La duracion de la venocl1s1s -;;e distribuye de manera 
semeJante en los dos sexos. las venoclisis que dur·aron mcis 
de 96 horas en el se:-•o -femen1 no fue de 3. 7'l. v de 3. 41. en los 
hombres. de 72 a 95 horas cor-responde el B. 81)% a las muJeres 
y el 5.68 a los hombres. de 48 a 71 horas el ~2.0l'l. al 
femenino y el 19.31/. al masculino. de 24 a 47 horas 37. lO'l. a 
las primeras y el 40.~4% a los segundos y de menos de 24 
horas el 28.30% al se::o femenino y el 31.257.. al masculino. 
<Figura 30l 

2.10.2 De las venoclís1s instaladas en el pliegue el 1(10'l., 
de estas duraron menos de 24 horas, de las punciones 
efectuadas en el brazo, el 50.81% tuvieron una duración de 
24 a 47 horas y el 4.9% más de 96 horas, las que se 
colocaron en las manos, el 43.90"/. permanecieron de 24 a 47 
horas y el 1.62% más de 96 horas, en el antebrazo existe una 
distribución similar en los diferentes rangos con exc:epcion 
del de más de 96 horas • <Figura 31 > 

2.10.3 La duración de la venoclísis es dete1·m1nante en la 
presencia de complicaciones. sobre todo de ~lebit1s, a mayor 
duración, mayor probabilidad de presentar esta complicacion, 
de las venoclisis que duraron más de 96 horas,en el 50% de 
estas se observó flebitis. <Figura 32> 

2.11 TURNO DE INSTALACION 

2.11.1 Del total de venoclisis instaladas por turno. el 
12.::58% se estabilizaron mal en el horario matutino. el 
10.86% en el nocturno en cambio en el vespertino, unicamente 
fué el ó. 13%. <Figura 33) 

2.11.2 El turno en donde se realiza la instalación de 
venocl{sis no es un Tactor determinante en la duración de 
ésta , ya que se presentan porcentajes similares en los tres 
turnos. <Figura 34> 
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:::. 11. 3 El m.:ivor porcentaJe de <:¿¡sos que na oresent¿it·or. 
comolicac:iones se instalaron en el ti.tt·no ·.1escert1f'lo 
C.2.1. 42%>. y en el turno nocturno oresento la mavor· 
.f"recuenc:1a de casos con c:omolic:ac1one~ <82.14%) <F1aura 35) 

2.12 MOTJVO DEL RETIRO DE LA \.'ENOCLISIS 

2.12.1 El motivo oor el C\.tal se retiro la venoc:l1s1s 
tiene una 1·elac10n s1gn1~1cat1va con el s1t10 de puncion. 
presenta porcentaJe s1m1l~r en la or·esenc1a de 
compl1cac1ones • asl como por 1nd1cac1on medica. pero en¿¡ 
pliegue s1 e::1ste una relac1on , va que el 100% de ld.s 
venocl1s1s instaladas en este s1t10 compl1caron. !Figura 
36> 

2.12.2 El pr·1nc1oal motivo por- el cual se r·et1ro la 
venoc:lisis rue por complicac1ones en el 80.59i'. del total de 
los casos y de estos su d1str1buc1on es semeJante en cada 
uno de los diferentes calibres. <Figura 37) 

~.13 CATEGORIA DE LA ENFERMERA 

2. 13. 1 El mayor porcentaJe de venocl is is insta.ladas por 
auxiliares de En<fermeria tuvieron una duración de menos de 
24 horas en un 56.52h. por otra parte. las instaladas por 
EnTermeras Generales se ubicaron en el periodo de 24 a 47 
horas con un 40%. <Figura 38> 

2.13.2 La categoría de la EnTermera que realiza la punción 
es determinante en el éxito o -Fr·acaso de la instalación ya 
que se encentro que la aux1l1ar de Enfermeria del total de 
instalaciones. lesiona al 34. 787. 0 mientras que la En.fermera 
General solo lesiono ~l 13. 14'l.. de los pacientes. <Figura 39) 

2.13.3 La categoría de la En-Fermera Tue un .factor 
importante en la obtención de la cali.ficación del 
procedimiento , la auxiliar obtuvo un porcentaje mayor en la 
caliTicación 7, seguida de 10 y 11 y la general 13. seguido 
de 12 y 14, lo que sugiere que a mayor categoría. mayor 
calificación en el procedimiento. <Figura 40) 

2.14 PRESENCIA DE COMPLICACIONES 

2.14.1 La presencia o ausencia de complicaciones no tienen 
relación con el tiempo que se tarde en cambiar el equipo de 
venoclisis, se observan porcentajes similares en los que se 
cambian antes y después de 48 horas. <Figura 41> 
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2.14 .. 2 La estabilidad del cateter es Lln -Factor importante <?n 
la presencia o ausencia de compl1cac1ones • se observo que 
en las venocl ísis que se estabi l 1=aron mal se compl icat·on en 
un 7~i. con in-filtrac1on. en cambio las que se estab1l1=aron 
bien se 1nfi l traron en un ::et.. <Figura 42) 

3.- RESULTADOS ENCONTRADOS 

3 .. 1 RESULTADOS DEL AMBIENTE FISICO 

La in~ormacion que se cbtuvo de ta apl1cac1on del 
cuestionario para conocer el ambiente T1s1co fue lci 
siguiente: 

Características del Ambiente Físico 

3.1.1 Iluminación Artif1c1al 
Lu:: ·eléctrica. uniforme directa 
instalación oculta. focos lumi­
nosos arr1ba de las cabeceras y 
luz de noche. 

3.1.2 Ventilación Art1Ticial 
Suministro de aire con tempera­
tura de 20 e y humedad de 60%. 

3.1.3 Iluminación y Ventilación 
Natural 

Ventanas al exterior con una su­
perficie total de una cuarta par­
te de la superficie del piso. 

3.1.4 Temperatura 
Temperatura ambiental de 20 c .. 

3.1.5 Paredes 
Muros rugosos con molduras y sa­
lientes. 

3.1.b Pisos 
Antiderrapantes, de Tácil limpieza 
que no permiten la transmisión de 
sonidos. 

:S.1 .. 7Color 
Unidad de los pacientes color mos­
taza. 

3.1 .. B Cantidad de Cubículos 
3 cubículos con B camas y 1 cubí­
culo con 5 camas. 

tOGJ 

Cr1tet"1os de Puntos 
Evaluacion obten1-

dos. 

Buena 2 

Buena 2 

Buena 2 

Buena 2 

Inadecuadas o 

Adecuados 2 

Regularmente 
adecuado 

lnsu.ficiente o 



3.1.9 Tamaño de los Cubículos 
Cubículos de 9 metros de largo, 7 
m. de ancha y 2.sm. de altura, can 
capacidad de 19.68 metros cub{cos 
por pac1ente o cama. 

3.1.10 Número de Pacientes por 
Cubículo 

8 pacientes a camas por cubículo 

3.1.11 Características de las 
Camas 

Camas vest1das, con cremalleras, 
el sistema de llamadas no sirve 
en todas las camas. 

3.1.12 Limpieza 
Presencia de basura, pisos maJa­
dos y sucios en algunos momentos 
del día. 

3.1.13 Cantidad de Sanitarios 
Das sanitarios y dos lavabos, que 
serian su~icientes para los pacien­
tes de medicina interna, sin embar­
ga estos son ocupados también por 
pacientes de diálisis peritoneal -
ambulatoria .. 

. 3.1.14 Cantidad de Regaderas 
Oas regaderas 

3.1.15 Cuarta de Curaciones 
Mesa de exploración y curación 
carro para curaciones, lavabo 
con llave de cuello de gansa,vi­
trina, banco giratoria y esca­
lerilla de peldaño. 

3.1.16 Cuarto Séptico 
Armario de metal para guardar 
los cómodos, vertederas, lava­
dor de cómodos (no sirve>. 

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, máquina de escribir, dos -
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Adecuado 

Inadecuado 

Regularmente 
adecuadas 

Regularmente 
Adecuada 

Inadecuado 

Regularmente 
Adecuada 

Regularmente 
Adecuado 

Regularmente 
Adecuado 

Regularmente 
Adecuada 

2 

o 

o 



sillas, botiquín y sistema de -
intercomunicacion. 

3.1.18 Sala de descanso o estar 
De 9 m. de largo, 7 m. de ancho 
y 2.5 m. de altura, provista 
de sillones y localizada en un 
lugar muy transitado. 

3.t.19 Mobiliario 
Cada paciente cuenta con una ca­
ma. buro, mesa puente y en Terma 
colectiva sillas y bote para ba­
sura con tapa y pedestal. 

3. 1. 20 Punzocat 
Dotación necesaria de pun:ocat 
de diTerentes calibres. 

3.1.21 Soluciones 
Dotación necesaria de di.ferentes 
tipos y presentaciones. 

3.1.22 Charolas para Medicamentos 
La cantidad que se tiene no alcan­
za para que todo el personal pueda 
disponer de ellas. 

3.1.23 Torunderas 
La cantidad no alcan~a para que todo 
el personal pueda disponer de ellas 
al realizar el procedimiento. 

3.1.24 Tela Adhesiva 
Dotación necesaria 

3.1.25 Equipo para Venoclis1s 
Dotación necesaria 

3.1.26 Ligaduras 
Ausencia de ligaduras 

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

3.1.28 Medicamentos 
Dotación necesaria de medicamen­
tos inyectables por vía intrave­
nosa. 
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Regularmente 
Adecuada 

Regularmente 
Sui=iciente 

Su-Ficientes 

Su-Ficiente 

InsuTicientes 

InsuTicientes 

SuTiciente 

Su-Ficiente 

Nulas 

I nsuTic ientes 

Su-ficientes 

2 

o 

2 



3.1.::q Tr1p1es 
La cantidad no alcanza oar-a que 
todos los pacientes con venoclí­
s1s puedan disponer· de uno. 

_:..... RESULTADOS DE PFi'OCEDIMIENTO 

TOTAL DE F'UNTOS ::2 

Durante el periodo que llevo a. cabo ~sta 

invest1gac1on. el universo de estudio f.ue de 75 oac1entes. a 
los cuales se les 1nstalo '286 venocl1s1s 'I 49 intentas de 
instalacion. dandonos un total de :::35 casos. obten1endose la 
siguiente in~ormac1on. 

Caracteristic:as 

3.2.1 Material y Equipo para realizar 
el Procedimiento 

Completo 
Incompleto 

3.2.2 Características del Material 
Estéril 
No estéri 1 

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

3.2.4 Sitio de Punc1on 
Antebrazo 
Mano 
Brazo 
Pliegue 

3.2.5 Asepsia de la Región 
Adecuada 
Inadecuada 

3.2.6 Lesión de la Vena 
No 
Si 

3.2.7 Estabilización del Catéter 
Adecuado 
Inadecuado 
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Por-c:enta.Je PL1ntos 

100% 
0% o 

1007. 
07. o 

38.21)'l. 2 
54.937. 1 
6. 877. o 

43.887. 3 
36.717. 2 
18.20'l. 1 

1.211. o 

1007. 1 
07. o 

85.377. 1 
14.637. o 

89, 877. 1 
10.137. o 



3.:?.9 Cambio de Eo1.upo de Venoclls1is 
- de 48 horas 
.ie horas v mas 

3.2.9 Oilucion de Medicamentos 
Si 
No 

3.2.10 Our·ac16n de la Venoclis1s 
24 - 71 horas 
- de 24 horas 
72 - 95 horas 
+ de 96 horas 

3.2.11 Categoria de la Enfet·mera 
Enfermera General 
Au~~1l1ar de Enfer·mería 

3.3 CALIFICACIONES OBTENIDAS 

Calificación 

92.o5% 
7·. 35Y •. t) 

IOOY •. 
O'l. (l 

.. 69.577. -· 
l7.83'l.·'· 2 
S.39'l. 
4~ 21% 1) 

93.137. 
6.877. o 

Total de 
Proc. A. Físico Total No. casos puntos obtenidos 

5 32 37 3 111 
6 32 38 9 342 
7 32 39 13 507 
8 32 40 14 560 
9 32 41 25 1025 

10 32 42 16 672 
11 32 43 37 1591 
12 32 44 55 2420 
13 32 45 85 3825 
14 32 46 53 2438 
15 32 47 24 1128 
16 32 48 48 

TOTAL 335 14667 

Con los resultados antes mencionados <Fig 43> se puede 
decir que la evaluación de la calidad de la atención de 
Enfermería durante este procedimiento fué la siguiente: 

Media 
Moda 
Mediana 
Desviación Estandar 

43-78 
45 
44 
0.69 

El promedio que se obtuvó Tué de 43.78, que corresponde. 
de acuerdo al criterio de evaluación previamente establecida 
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FIGURA 43 . 
DISTRIBUCION DE: PUNTOS EN LA 

° CALIFlCACIÓN OBT-ENIDA 

a 1 000 -!--:--------
¡ 

100 

37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 

Puntos 111 342 507 560 

Callflcaclon obtenido 

- Puntos 

48 

fuante:facaenf .91 
Calidad de la Atenclon 



a una Calidad Buena durante la instalac1on y maneJo de la 
venoclisis. 

La desv1acion estandar es m1nima. ya que todos los datos 
se encuentran cerca de 1 a medt a. 

4.- RESULTADOS DE LA APLICACION DE J1 CUADRADA 

Con los resultados antes mencionaoos se puede 
_conclu11- c:¡ue la evaluacion de la Calidad de la Atenc1on de 
En-fermer1a durante este proced1m1ento fue buena, sin emba1·qo 
se puede detectar la presencia de un 77.30~'. de 
compl1cac1ones, tomar cuenta los intentos de 
instalacion de venoclisis, lo que aumentar1a el porcentaJe 
de compl1cac1ones, éste porcentaJe cotTesponde de acuerda a 
la clasi-f1cac1ón establecida a una Calidad muv Mala durante 
la atenc1on, por lo que se r-eal1zan pruebas de s1gn1-f1canc1a 
estadist1c:a <Ji Cuadf"adal p.at·a conocet· la relacion o 
1ndependenc1a entre dos variables y detectar su posible 
in-fluencia en la calidad de la atenc1on, maneJandose 
nivel de s1gni-ficancia de .05 

Se compararon las siguientes indicadore; 

Indicadores Ji teór-ica Ji calc,_1lada 

Número de vena- 16.9 11 .. 38 
clísis anterio-
res con sitio -
de punción. 

Movilidad del -
paciente con 
in-filtración .. 

Sitia de pun -
ción con in-fi 1-
tración. 

Estabilidad del 
catéter con in­
-filtración. 

5.99 

7 .. 815 

3.841 

13.81 

4.41 

.0095 
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Resu"ltados 

Existe relación 
entre el número 
de veno..::lís1s 
instaladas an -
teriormente con 
el sitio de pun 
c1ón. 

La movilidad 
del paciente no 
in-fluye la 
presencia de 
in-fi ltr-ac1on. 

Hay relación en 
tre el sitio de 
punción y la 
presencia de in 
-filtración. 

Existe relación 
entre la esta -
bi 1 idad del ca­
téter y la pre­
sencia de in 
.filtración .. 



Adm1n1strac1on 
de med1camen -
tos .::on -flebi­
tis. 

Durac1on de la 
venoclisis con 
presencia de -
compl tcaciones. 

Compl1cac:iones 
con categor ia­
de la En-ferme­
ea. 

Exitos y -Fraca­
sos en la ins -
talación de la­
venoclísis con­
la categoría de 
la En-ferme...-a. 

7.81 

15.5 

3.841 

3.841 
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3.07 

2.23 

1.874 

La adm1n1stra -
cion de ant1b10 
tices. o dos o 
m.as medicamen -
tos d1-fererites 
a tr..i.ves de la 
vence l 1s1s t ie-

relac1on 
con la presen -
cia de .fleb1t1s 

La durac l on de 
la venocl1s1s 
in-fluye la 
oreser.c1a de 
c:ompl1cac1ones. 

Hay r·elacion en­
tre la presencia 
de complicacio -
nes y la catego­
ría de la En-fer­
mera que instaló 
la venoclísis. 

La categoría de 
la En-fermera in­
-fluye en el exi­
to o -fracaso en 
la 1nstalacidn 
de la venoclísis 



V CONCLUSIONES V 
F<:ECOMENDAC IONES 

l.- CONCLUSIONES 

1.1 Los cubículos son insuT1c1entes. ya que tienen 8 camas 
cada uno. lo que na permite el libre tránsito n1 la 
indiv1dual1dad del paciente. 

1.2 El timbre es un elemento importante en la unidad del 
paciente. la Talla en alguno de estos bloquea una linea de 
comun1cnción con el personal. 

1.3 La limpie=a en el hospital es inadecuada lo que puede 
Tavorecer la presencia de complicaciones. 

1.4 El mobiliario es insuTiciente en la mayoría de los 
cubículos. lo que impide la realización adecuada de las 
act1v1dades. 

t.5 Existe carencia de ligaduras, ct1arolas para 
medicamentos, torunderas. riñones y sobre todo trip1es que 
impiden que el paciente pueda deambular en su unidad. 

t.6 El sexo no es un 
vena, duración de 
complicaciones. 

~actor que determine la lesión de la 
la vence lisis presencia de 

1.7 La edad no inTluye en la lesión de las venas, ya que se 
presenta la misma probabilidad de lesión en todas las 
edades .. 

1.s Los sitios seleccionados por las auxiliares y EnTermeras 
Generales para puncionar una vena son la mano y el 
antebrazo, que son lugares de primera elección. 

1.9 El sitio que se lesionó más al puncionarlo Tué el 
pliegue,seguido por el antebrazo, esto se puede deber a que 
este lugar es el de elección y en algunas ocasiones las 
venas se encuentran ya lastimadas. 
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1.10 El lugar que presento mayor porcentaje de Tlebitis fue 
el brazo que es sitio de eleccion , segu1do de la mano sitio 
en donde se infiltra con mayor Trecuencia la venoclísis por 
ser venas superficiales y de calibre pequeño. 

1.11 Los pacientes que tenían indicado solución Tis1ológica 
son los que presentan un mayor porcentaje en la duración de 
esta, se puede deber a que este tipo de solución es poco 
agresiva a las venas. o un alto porcentaje ( 58%) de 
estos pacientes no tenían indicado administración de 
medicamemtos por vía intravenosa. 

1.12 El pun~ocat que se utiliza con mayor frecuencia es el 
calibre 18, esto se puede deber a que la mayoría de los 
pac1entes son mayores de 55 años y el calibre mayor podría 
lesionar la El calibre 19 se usa preferentemente en 
muJeres. 

1.13 La mayoría de los pacientes que no presentaron 
complicaciones durante la instalación de la venoclísis, se 
canalizaron con punzocat del No. 18. siendo este el calibre 
intermedio. 

1.14 La duración de la venoclísis es mayor en los pacientes 
con reposo absoluto, esto se debe a que el paciente realiza 
menas movimientos bruscos que puedan comprometer la 
estabilidad o permeabilidad del cateter. 

1.15 El total de la venoclísis instaladas en el pliegue 
presentaron complicac1ones y tuvieron una duración menor de 
24 horas, debido a que el pliegue es un sitio difícil de 
mantener estático. 

1.16 La lesión de la vena Tué un elemento importante en la 
caliTicación del procedimiento~ el per::::;rmal de EnTermeria 
que lesionó la vena obtuvo una caliTicación inferior con 
respecto al personal que no lo realizó, 

1.17 La venoclísis que tuvieron una duración mayor de 72 
horas presentaron mayor porcentaje de Tlebitis, y por lo 
general tenían indicado administración de medicamentos por 
vía intravenosa. 

1.18 El principal motivo por el cual se retiró la venoclísis 
fué por complicación siendo la infiltracidn la mas 
frecuente. 

1.19 Del total de pacientes que se descanalizaron, se 
observó que en la mitad de éstos la estabilidad del catéter 
era inadecuada lo que ~avorecio la salida de éste. 
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i.:o La e~':..:.01l1dad del .::at~tBr oe -fot·ma inadecuada 
elemento importante en la pt·esenc1a de 1n~1ltrac1on. 

1.:!1 Los medicamentos adm1n1strados por ·11a tntra·1enosa qr..1e 
1 es t onei. m~:; frecuentemente 1 as venas son los ant l b1 Ot icos o 
la .;i.dm1n1strac1on de dos o mas m.:?d1cament.os. lo ,"'Jue er·.:> de 
esperar va qL1e a mayor c.anttd.3d de medicaimentos mayo1· 
probabilidad de tr1·1tac1on de la vena. 

1.22 El sexo no es un factor· impor·tente en !~ dur·~c1on de la 
venocl1s1~. e::1sten dates s1m1lares en ambos. 

1.=3 Del total de venoclists que se estab1l1:a1·on mal, el 
.11ayor porcentaJe se efectuar·on F:'n el t:ur·no m'°'t:ut 1 no, se p11de 
debet· al e;.iceso de tt·abaJO en este hor·ai-10. 

t.24 El turno que presento mayor cantidad de comoi1cac1ones 
en las venocl1s1s instaladas fue.> ~l tut·no nocturno, en donde 
inTluven elementos como .falta de personal. evitar 
interrumpir el descansa del paciente o movimientos bruscos 
por parte de éstos. 

1.25 La EnTermera General presenta menor proba.bilidad de 
fracaso al puncionar una vena en relacion con las Aux1l1ares 
de EnTermeria. esto se puede deber a que la ·En.fermera 
General la encargada de las instalaciones de las 
venoclisis y únicamente la Auxiliar de Enfermería las 
instala cuando no se encuentra la primera. 

1.26 Las EnTermeras Generales obtuvieron cal1Ticac1ones 
mayores durante el procedimiento con respecto las 
Auxiliares de En.fermeria. 

1.27 A trav~s de éste estudio particular sobre la Calidad de 
la Atención que proporciona el personal de En.fermeria en un 
procedimiento bás1co que se les realiza a casi todos los 
pacientes que ingresan a un hospital • como es la 
instalación de venoclísis se puede deducir la calidad global 
que se le brinda al paciente • 

t.28 Este estudio aporta elementos que se pueden retomar 
para e.fectuar Evaluaciones periódicas sobre la Calidad de la 
Atención en las Instituciones del Sector Salud. 

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

1.30 Proporciona una base para efectuar futuras 
investigaciones sobre Evaluación de la Calidad de la 
Atención en la Maestría en Investigación de Servicios de 
Salud. 



1.::.1 Provee 1nformac1on esoecif1ca del are.;i de Enfermer1a, 
la cual se puede aprovechar cara integrar un .nodela 
mult1disc1pl inario de evaluac1on de la calidad de la. 
atenc1on ~n la Maestr1a en I.S.S. 

2.- RECOMENDACIONES 

2.1 Colocar como ma~tmo 6 camas por cubículo cara oerm1t1r 
un transito adecuado y mayor amplitud entre cada paciente. 

2.2 Revisar per1od1camente los timbres para garantizar su 
buen func1onam1ento. 

:.::;: Mantener en buenas cond1c1ones de higiene el serv1c10. 

2.4 Dotar de mob1l1a1·io suficiente a cada 
cubiculos. 

de los 

2.5 Dotar al personal de material y equ1po necesario para 
realizar el procedim1Rnto. 

2.6 Utilt:ar preferentemente como sitio de punc1on el 
antebrazo corroborando que no exista lesión 

2.7 Estabilizar el catéter adecuadamente, ya que disminuye 
la presencia de in~iltración. 

2.8 Rotar el sitio cuando la venoclísts tenga mas de 72 
horas para evitar presencia de compl1cac1ones. 

2.9 Unificar criterios en relación a cantidad de solución 
que debe utilizarse para diluir los medicamentos y d1sm1nu1r 
el riesgo de Tleb1tis. 

2.10 Las venoclísis deben de ser instaladas y manejadas por 
personal pro~esional. 

2.11 Utilizar de preTerencia en este tipo de pacientes el 
pun:ocat calibre 18. este calibre presentó el mayor 
porcentaje de casos que no presentaron complicaciones. 

2.12 Evitar instalar la venoclísis en pliegue para evitar 
complicaciones y Tavorecer la comodidad del paciente. 

2.13 Adoptar este tipo de estudios como un sistema de 
monitoreo de la Calidad de la Atención en las Instituciones 
del Sector Salud. 
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=.13 Reali=ar evaluaciones per1od1cas de la calidad ae la 
atenc1on de En'fermer·1a incluyendo algunos •:Jtros elemento<; 
como son: sc.t1sf=acc1on del usu.:n·10. s¿¡t1sfacc1on del 
proveedor· y nivel dCo3'd8m1r.:o del personal que proporciona la 
atenc1on. 

=-14 lnteqr-ar un modelo mult1d1sc1pl1nar10 de Evaluac1on .:ie 
l~ Calidad de la Atenc1on QL•e se aol1Que en lnst1tuc1ones 
de 1 Sector Salud. 
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vrrr ANEXOS 

1. - HOSPITAL GENEf''AL DE ZONA No. 58 

1.1 GENERALIDADES 

1.1.1 Nombre de la lnst1tuc1on. 
Hospital General de Zona No. 58 Manuel Avtla 

Camacho. 

1.1.2 Dependencia. 
I. M.S.S. Delegación 15 del Estado de México, 

corresponde a la Sub-delegac1on Naucalpan. Estado de Me:~1co. 

1.1.3 Instituciones con las que se Coordina. 
Se coordina con el Hospital de Traumatología Lomas 

Verdes, así como con las Unidades Médico Familiar Nos. 63, 
65, 80, 88, 97, 61, 51, 64, 84 y la 60 Gt neco­
Obstetr 1c i a. 

1.1.4 Oom1cil10. 
Boulevard Manuel Avila Camacho y 

Tepozotlan, Tlalnepantla, Estado de México. 

1.1.5 Telé-fono. 
3 97 69 55 ExL 127 <Enseñanza> 

1.1.6 Zona de In-fluencia. 

Convento de 

Su zona de in-fluencia corresponde al Municipio de 
AtizapAn, parte de Tlalnepantla y Naucalpan, pertenecientes 
al Estado de México y parte norponiente del D.F. 

1.1.7 Vías de Comunicacion. 
La principal vía de comunicación es el Boulevard 

Manuel Avila Camacho y cuenta con los medias de transporte 
su~icientes tales como combis, microbúses y autobúses • los 
cuales tienen sus bases de partida en el paradero de "El 
toreo" y "Metro el Rosario", cubriendo las rutas 
Tlalnepantla, Atizapán, San Cristobal, Valle Dorado, 
Cuautitlan Izcalli y San Pedro. 

2.1 ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO 
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2.1.·1 Tipo de lnstituc1on. 
~anitario asis~enc1al gubernamental 

2.1.2 Clas1ricac1on. 
2o. niYel de atención por los serv1cios Que cresta , 

Por su constt·uccion es m1~:to. 

2.1.3 Capacidad. 
Se le considera de tioo mediano va OL1e cuen~a con 

141) camas. 

2.1.4 Promed10 de Estancia. 
Pacientes de Medicina lnte,·na 1:2 dias. 
Pacientes de Ciruqia 5 días. 
Pacientes de Pediatría 12 di.as. 

2.1.5 Poblacion Adscr1ta. 
Derechohab1entes adscritos 

Fami 1 iar y serYic ios de •..trgenc tas. 

2.1.6 PorcentaJe de Ocupación. 
Del 95 al 100% 

la Unidad Me-dice 

2.1.7 Distrito Sanitario al que pertenece. 
Sub-delegación Naucalpan. 

2.1.0 Epidemiología de Ía Zona de Influencia, 
- O.M.D. 
- e.H.A.N. 
- E.P.o.e. 
- E.V.e. 
- A.V.e. 
- I.R.e. 
- Hipertensión Arterial 
- Enfermedades Gastrointestinales 
- Enfermedades Respiratorias. 

1.3 DESeRIPCION FISieA DE LA PLANTA 

Por el tipo de construcción es MiHta ( Hori%ontal y 
Vertical). 

1 • :S. 1 Her i ::anta l 
Unidad de Medicina Familiar, consulta de 

especialidad, laboratorio, radio diagnóstico y urgencias. 

1.3.2 Vertical. 
Torre de hospitalización, constituida por los 

siguientes servicios. 
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Ou1nto Piso : C1rugia MUJ~r~~. const1tu1do cor 
:.:: cama:.. 

C1.1arto Piso C1n.1g1a Hombt·es y Cuidados 
Intermedios. constituido por· ~8 camas para hosp1tal1::ac1on , 
5 para cuidados 1ntermed1os y das camas para el proq1·ama de 
dtál1s1s pe1·1toneal ambulatoria. 

Ten:er· Piso : Medtctn-3 Interna, const1i:.u1do oor 
29 camas para hosp1tal1=ac1on v e camas para dtal1s15 
o~r1toneal tntermtcente. 

Seaundo F'1so Ped1atria, ::::: cunas / a -=a•TiñS. 
Pt·imer Piso Of1c1nas ae Gobierno, Per·sonal 

Aud1 torta. 

Planta BaJa Farmacia, Adm1s1on, Cantral de 
Equipos y Ester111;:=ac16n, Ouirofana, Laboratorio, 
Vec;;t1dores, 0-ficina de Servicio de Apoyo, Consultorios, 
D1etología y Banco de Leche. 

Sotana Histopatología. Almac:en General, 
Serv1c10 de Conservación y Mantenimiento y Contralor1a. 
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=·- CEOULAS APLICADAS 

~.1 tNSTRUCTtlJO DEL F0f;'MAf0 OE EVALUACION DE LAS 
CARACTERISTICAS FISICAS DEL SERVICIO <E.C.F.S.l 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONDMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS Pf''OFESJONALES I ZTACALA 

MAESTRlA EN INVESTIGAClON DE SERVICIOS DE SALUD 
INSTRUCTIVO DEL FOf1·MATO DE EVALUACION DE LAS CAf<'ACTEf"ISTICAS 

FISICAS DEL SERVICIO <E.C.F.5.) 

ObJet1vo: Un1.f'.icar criterios del personal de Enfer-mer1a 
participante, en el llenado del cuestionario. 

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

1.- Iluminación Artificial 
Buena.- Cuando es eléctrica. uniforme. de pre~erencia 

indirecta o semi-indirecta. con instalación oculta. La 
iluminación de los cuartos y salas para Enfermos se hara con 
focos luminosos arriba de las cabeceras de las camas. así 
mismo contara con luz de noche instalada a 40 centimetros. 
sobre el piso. 

Regular.- Alteraciones de 1 ó 2 características antes 
mencionada. 

Mala.- Luz directa con ausencia de ~ecos arriba de la 
cabecera y luz de noche. 

2.- Ventilación ArtiTicial 
Buena.- El suministro de aire acondicionado tendrá las 

siguiantes características temperatura del aire de 17 a 
22• C, humedad 50 a 60'l. y velocidad de 60 centímetros. 

R•Qul~r.- Aire acondicionado con alguna de las tres 
caract•risticas 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 601. 
y una velocidad menor o mayor de 50 cent{metros. 

3.- Iluminación y Ventilación Natural 
Buena.- Ventanas al eKterior~ cor. super~icie total de un 

tercio, un cuarto o un quinto de la superTicie del piso~ 
Regular.- Ventana al exterior con una super~icie total 

de un sexto ó septimo de la super~icie del piso. 
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Mala.- Ausencia de ventanas al exterior o ventanas con 
una superfic1e menor de un octavo de la super-f1c1e del piso. 

4.- Temperatura 
Buena.- Temperatura ambiente entre t7 y 21• C 
Regular. - Temper·atura amb1ente de 16 o 22•c 
Mala.- Temperatu1·a ambiental menor de 16 y mayor de 22•c 

5.- Paredes 
Adecuadas.- Muros inter1ores lisos. lavables. 

molduras y salientes. 
Regularmente Adecuada.- Alteración de alguna de las 

características. 
Inadecuadas.- Muros rugosos. no lavables con molduras y 

sal1entes. 

6.- Pisos 
Adecuados.- Antiderrapantes. de fácil limpie~a y que 

eviten la trasmisión de sonido. 
Regularmente Adecuado.- Alteración de alguna de las 

característ1cas. 
Inadecuados.- Resvalosos, de dificil limpieza y 

transmisores de sonido. 

7.- Color 
Adecuados.- En zona de peligro, debe de ser brillante. 

generalmente rojo. Los colot·es de la unidad del paciente 
deben ser claros. tenues en tono pastel. 

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

Inadecuada.- Zona de peligro en color claro y unidades 
del paciente colores ~uertes y brillantes. 

8.- Cantidad de Cubículo 
Su~icientes.- Cubículo con un máximo de seis camas. 
Insuficiente.- Cubículo con más de 6 camas. 

9.- Tamaño de los Cubículos 
Adecuado.- Capacidad mínima de 18 met~os cúbicos por 

persona o cama. 
Regularmente Adecuado.- Capacidad mínima de lb metros 

cúbicos por persona o cama. 
Inadecuadas.- Menos de 16 metros cúbicos por persona o 

cama. 

10.-Número de Pacientes por Cubículo 
Adecuada.- De 3 a b pacientes por cubículo. 
Regularmente Adecuada.- 7 pacientes por cubículo. 
Inadecuada.- Más de 7 pacientes por cubículo. 
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11.-car-acterist1cas de las C¿:imas 
Adecuada.- Cama vestida. orav1sti:is de •.1n s1s~em¿¡. .:le 

llamadas que se rea1str·aran o tomar-ctn en la Cent.r·al de 
En~ermera y cremalle~a cara dar oos1c1on a ta c~ma. 

Reqularmente AdecL1ada.- Hlter-ac1on o ausencia de .,:1louna 
de las c3racter1st1cas antes mencionadas. 

Inadec1.1ada.- C.?lm.?o vestida. 
llamadas v cremallera. 

1~.-L1moiez.:1 

Buena.- Ausencia de basur·a, manchas y malus olores. 
i:;·egu 1 ar. - Presenc la de a lguncs de los tres el O?mentos 

antes menc1onados. 
Mala.- Presencia de basura, manchas v malos olores. 

13.-Cantidad de San1tar·1os 
Adecuada. - Por lo menos un e,:cusado v un lavabo oor· cada 

15 p.:1cientes. 
Pegula1-mente Adecuada.- Un excusado v un lavabo lo 

menos por cada 16 pacientes. 
Inadecuada. - Un e:<cusado y un lavabo para de 16 

pacientes. 

14.-Cantidad de Reqaderas 
Adecuada.- Poi lo menos 

pacientes. 
regadera por cada 15 

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

Inadecuada.- Una regadera por más de 16 pacientes. 

15.-Cuarto de Curaciones 
Adecuado.- S1 cont1ene lo siguiente: mesa de exploración 

y curación. carro para curaciones de acero ino:<1dable 
montado sobre ruedas de hule. lavaba con llave cuello de 
ganso. negatoscopio. jabonera con Jabón líQu1do. contactos 
eléctricos. banco giratorio, bascula. bote para basura con 
tapa y pedal. tr1p1e. escalerilla de dos peldaños v v1tr-ina 
de metal para instrumental. 

Regularmente Adecuado.- Ausencia de uno o más de los 
siguientes elementos: lavabo con llave de cuello de ganso. 
jabonera con jabdn líquido, banco girator-10. bascula, bote 
para basura con tapa y pedal y tripie. 

Inadecuada.- Ausencia de dos d más de dos de los 
siguientes elementos: mesa de exploración o curación. carro 
de curaciones. negatoscopio, contactos eléctricos. 
escalerillas de los peldaños y vitrina de metal para 
instrumental. 

16.-Cuarto Séptico. 
Adecuado.- Presencia de armario de metal para guardar 

los cómodo, vertederos~ lavador de cómodos, instalación de 
agua ~ría y caliente y bolsas para ropa sucia. 
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Requ l d.rmente Adecuado. - Ausenc 1 ::1. de ~ l9c.1no de los 
elementos antes mencionado. 

rnadecuados.- Ausenc1a de dos o mcis elemen~os. 

17.-Central de En-fermeras 
Adecuada.- Central de s 1Ste1na -:11.1d10,11sua l. .je 

1nte1·comun1cac1ón en<fermo-en-fet·mera. mesa di? mostrador 
cubierta de dos .. 1ltur-as (f). 74 ºf' i.. \1) .n. l, • lum1ne\c10n c:an 
tubos -fluorescentes. ~ablero par·a avisos, contactos 
elect1·1co~. carro oorta-e·:pedtentes, stllas o atllones 
maqutl"\a de escr1b11·. 

Re!]ularmente Adecu~da.- Auc;enc1a de uno o m~s de t.J~ 

s1gu1entes elementos tabler·o para ~visos. contactos 
electt·1cos, bot1quin. máquina de escribir. 

Inadec:L1ada.- Ausencia de dos o md.s de los s1gu1entes 
elementos: sistema de inter·comun1cación, mesa mo~trador, luz 
~lourescente, por· ta e::ped1entes, para 
medicamentos. 

18.-Sala de Descanso o Estar 
en un luqar poco trans 1 tado. 

amplia, provista de sillas o sillones suf=1cientes. 
Adecuada.- Local i ::a da 

Regularmente Adecuada. Amplia provista de sillas o 
sillones su<ficientes. 

Inadecuada.- Localizada 
reducida y con pocas sillas o 

19.-Hobiliario 

en un lugar 
sillones. 

muy trans 1 ta do, 

Su-ficiente.- Cuando cada paciente cuenta con una cama, 
un buro. mesa puente y una sil la y en forma colectiva, un 
bote para basura con tapa y pedal. 

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

Insuficiente.- Cada paciente cuenta co una cama, un buro 
y en í-orma colectiva mesa puente y bote para basura. 

20.-Punzocat 
Suficiente.- Dotación necesaria de pun:ccat de 

diferentes 
calibres. 

Insu~iciente.- La cantidad de punzocat no alcanza para 
canalizar a todos los pacientes o ausencia de algún calibre. 

Nula.- Ausencia de punzocat. 

21 .. -Soluciones 
Suficiente.- Dotación necesaria de diferentes tipos Y 

presentaciones de soluciones. 
InsuTiciente.- La cantidad de soluciones no alcanza a 

cubrir los requerimientos de los pacientes o ausencia de 
algún tipo de éstas. 

Nulo.- Ausencia de soluciones. 
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~:'.-Chci.,.ola pare- Medicamentos 
Su-fic1entes.- Ootacion necesaria oar~ 

orocedimiento. 
[n5uTicientes.- La cantidad na alcan::a para que todo el 

personal pueda disponer de el las. 
Nulas.- Husencia de charolas. 

23.-Torunderas 
Su~1c1entes.- Oot.,.cion 

oroced1m1ento. 
necesar- ta para real1;:<Jr el 

tnsu-f1c1ent.es.- La cantidad na alc~n::a pclra QtJe todo el 
personal pueda disponer de ellas al t·eali:ar· la t.ecn1c~. 

Nulas. - Ausencia de torunder·as. 

24.-Tela Adhesiva 

Su-f1c1ente.- Dotac1on o ara 
venocl is1s. 

Insu-f1c1ente.- La canttdad de tela 
11m1tada para TiJar la venoclists. 

Nula.- Ausencia de tela adhesiva. 

25.-Equ1po para Venoclisis 

.,:1 ;ar las 

adhesiva esta 

Su-ficiente.- Dotación necesaria para real"i ::ar el 
procedimiento. 

Insuficiente.- La cantidad de equipos 
cubrir los requerimientos del paciente. 

Nulo.- Ausencia de equipo. 

26.-Ligaduras 

Su-ficientes.- Dotación necesaria para 
procedimiento. 

InsuTicientes.- La cantidad de ligaduras 
que el personal pueda disponer de ellas. 

Nulas.- Ausencia de ligaduras. 

27.-Riñones 

SuTicientes.- Dotación necesaria para 
técnica. 

alcanza para 

realizar el 

alcan:-a para 

eTectuar la 

Insu-ficientes.- La cantidad 
personal pueda disponer de ellos. 

alcanza para que el 

Nulos.- Ausencia de riñones. 

28.-Medicamentos 

SuTicientes.- Dotación necesaria 
inyectables por vía intravenosa. 
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Insu~ic1entes.- La ca.nt1dad de medicamentos no alcan~a ~ 

cubrir los requerimientos ~e los pacientes o ausenc1a ae 
~lgun medicamento. 

Nulos.- Ausencia de medicamentos 1nvecta.oles oor vi.a 
int1-avenosa. 

:9. -T1·10 ies 
Su.ftc1entes.- Dotac1an necesaria. 
lnsu~1c1entes.- La cantidad no alcan;:a par=' que t':)do~ 

10<5 pactentes con venoclísis puedan disponer de 1_\no. 
Nulo.- Ausencia de tr1pies. 

OBSERVACIONES 

Se anotará las cnr:~1derac1ones que se crean pert!nentes. 

APLICADDR 

Se anotar.l el nombre de la en-fermera que part1c1pó en el 
llenado del cuestionar10. 
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..... " CUESTIONARIO DE EVALUAClON DE LAS CARACTERISTTCAS 
FlSICAS DEL SERVICIO 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ME,(tCO 
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA 

MAESTRlA EN lrJVESTtGACION DE SER\.IICIOS DE SALUD 
CUESTIONAF'IO 

EVALUACION DE LAS CA~·ACTEF"ISTICAS FlSICAS DEL SEFVIC!O 

SERVICIO 

1.- " La iluminac1on art1-f1c1al es ~ 

Buena c:=:J Reqular C:=J Mala c=i 
~. - ¿ La vent1lacion ar-t1-f1cial es ~ 

Buena c:=:J Reqular C:=J Mala c=i 
::.- ¿ La iluminación y ventilación natural es ? 

Buena Reqular Mala 

4.- ¿ La temperatura ambiental es ? 

Buena Regular Mala 

s.- ¿ Las paredes son ? 

Adecuadas c:::::==i Reqularmente Adecuadas c:==i 
Inadecuados C:=J 

6.- l Los pisos son ? 

Adecuados C:=J Regularmente Adecuados c:==i 
Inadecuados c==J 

7.- l El color de los cubículos es ? 

Adecuados Regularmente Adecuados 

Inadecuados c==J 
a.- ¿ La cantidad de cubículos es ? 

SuTicientes c==J InsuTicientes 
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9.- ¿ El -~amaño de los cub1culos es ? 

Adecuado f;>e-gu 1 ar mente Adeci..iado 

Cnadecuado 

10.- ¿ El número de pacientes por cubiculo es 7 

Adecuado f;•egu l armen te Adecuado 

I nadec1.1ado 

11.- ¿Las car-acteríst1Ccc'IS de 1~.s camas son":' 

Adecuadas 1;-eqularmente Adecuadas 

Inadecuadas C=:J 
12.- ¿ La limpieza de los cubículos es ? 

Buena Mala 

13.- ¿ La cantidad de los sanitarios es ? 

Adecuada Regularmente Adecuada 

Inadecuada 

14.- ¿ La cantidad de regader.:1s es ? 

Adecuada c===i Regularmente Adecuada c===i 
Inadecuada c===i 

15.-¿ El cuarto de curaciones es 7 

Adecuado c===i Regularmente Adecuado c===i 
Inadecuado c===i 

16.- ¿ El cuarto séptico es ? 

Adecuado Regularmente Adecuado 

Inadecuado 

17.- ¿ La central de EnTermeras es ? 

Adecuada Regularmente Adecuada 

Inadecuada 
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18.- !. La sala de descanso o "l'star es .., 

Adecuada ReQLI 1 ar mente Adecuada 

Inadecuada 

19.- ¿El mob1l1ar10 es? 

Suf1c1ente ~egularmente S~f ic1ente 

Insu-fic1entec=:==J 

2(1.- ¿ Los pun::ocat son 7 

Suf1c1entes [nsu-f1c.ient:es c=:==J 

Nula 

21.- ¿ Las soluciones son ? 

Su-f1cientes Insuficientes c=:==J 

Nulos 

22.- ¿ Las charolas para medicamentos son 7 

Su-fic1ente Insu-fic1entes 

Nulas 

23.- ¿ Las torunderas son ? 

Su-ficientes Insuficientes c=:==J 

Nulas 

24.- ¿ Las telas adhesivas son ? 

Suficientes Insuf1c1entes c=:==J 

Nulas 

25.- ¿ Los equipos para venoclísis son ? 

Suficiente Insuficiente 

Nulo 
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26. - ,::.. Las ligaduras son ...... 

Suficientes [==:J Insuf1c1entes ,[==:J 

Nulas 
27.- ~Los riñones son? 

Su"f1cientes 

Nulos 

28.- .:. Los medicamentos inyectables Por la vía intravenosa 
son '? 

Su.ficientes tnsufu:ieintes c::=:J 
!'Julos 

DBSERVAC IONES 

APLICADDR 

FECHA 
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2.3 INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA 
INSTALACIDN V MANEJO DE LA VENOCLISIS <E.l.M.V.l 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES !ZTACALA 

MAESTRIA EN INVESTIGAC!ON DE SERVICIOS DE SALUD 
INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUAC!ON DE LA INSTALACION V 

MANEJO DE LA VENOCLISIS <E.I.M.V.l 

Objetivo: Unificar criterios del personal de Eni=ermería 
part1c1pante. en el llenado del cuestionario. 

El cuestionario esta constituido por dos secciones. La 
primera contiene preguntas abiertas, las cuales será 
llenadas con los datos correspondientes; y la segunda abarca 
preguntas cerradas de las que se seleccionara una respuesta. 
la cual deberá marcarse con una X. 

1.- Si se le administra unicamente la soluc1dn es para 
canali:ar vena. pero si tiene indicado medicamento por vía 
intravenosa el motivo ~erá la administración de 
medicamentos. 

2. - Se considera que el material esta comp,leto s1 esta 
integr·ado de la siguiente manera: solución indicada con 
membrete, equipo de venoclísis, punzocat, ligadura, torundas 
con solución antiséptica. tela adhesiva, tijeras, riñen o 
recipiente, toalla, tripie y bolsa para desecho. Se 
considera incompleto si ~alta un material básico {solución 
indicada, equipo de venoclísis. punzocat, ligadura. torundas 
con solución antiséptica y tela adhesiva>, ó dos ó más 
materiales o equipo no básico o indispensable Ctijeras" 
riñan o recipiente, toalla o bolsa para desechos). 

3.- El material que se tomara en cuenta será el 
suguiente: solución indicada. equipo de venoclísis y 
punzocat. V se considerará si este se contamina durante el 
procedimiento. 

4.- El calibre del punzocat con el que 
la punción, independientemente si se instaló 
venoclísis. 

real ice 
la 

5.- Se incluirá la solución que se coloque en el momento 
de la instalación de la venoclísis. 

6.- Si hay ausencia de burbujas de aire en el equipo de 
venoclísis se marca SI, en el caso de existir una cantidad 
considerada de burbujas se seleccionara NO. 
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7.- La aseps1a de la reQ1~n es buena cuando se s1que los 
pr1nc101os de asepsia" se ut111::an torundas con soluc1on 
antisept1ca v estas se rotan p¿¡,ra evtt.:ir Que una oat·te de la 
torunda limpie toda la superficie. 

8.- Se considera el s1t10 donde se realice la cunc1on. 
se instale o no ta venocl is1i:.. 

9. - St nav a na leslón de la vena al otinr: ! c:ir.ar '2sta. 

10.- La estab1li::acion del cateter es buena cuanac 
colocan tiras de tela adhesiva rodeando la base o oa~ellon 
del pun::ocat y se f"1 Jan a la piel en forma de V, 
poste1·iormente se fi ;a este con una tela adhes1·.1a ma-z ancha 
y por Ultimo se real1::a un dobles en forma oe U ael equipo 
de venoclísts v se asegura con otra tira de tela adhesiva. 

11.- La hora se determinara desde el momento que 
instala la venocl1s1s hasta el cambio d~l eQu1po. 

12.- Se di luye el medicamento cuando se le agrega a este 
alg~n tipo de solucion. En caso de no tener medicamento por 
esta vía se deja en blanco 

13.- Se considera reposo absoluto cuando el paciente no 
puede levantarse de su cama. reposo ;·s>lativo cuando puede 
levantarse unicamente para ir al baño. bañarse. sentarse 
fuera de su cama. etc •• y deambLtlaciOn cuando puede real izar 
la actividad que desee. 

14.- Por indicaciOn medica cuando a juicio del médico el 
paciente no requiere tener venoclísis. por rotación cuando 
se cambia el sitio por considerar Que la venoclisis ya tiene 
varios días en ese lLtgar y por complicac1ones cuando se 
presentan alteraciones locales o generales causadas por este 
procedimiento. 

15.- Para determinar que complicaciones se presentaron 
durante la instalaciOn y manejo de venoclísts se tomaran en 
cuenta los siguientes signos y síntomas: 

Infiltración.- Piel fría, tumefacción y molestias 
alrededor del sitio. edema del brazo o pierna, ausencia del 
reflujo sanguíneo en el tubo y goteo lento. 

- Flebitis.- Edema sobre el trayecto de la vena 
aTectada. vena dura y caliente. 

- Embolia Gaseosa.- Disminución de la presión arterial, 
pulso débil y rápido, c1anosis y pérdida de la conciencia. 

Infección del Sitio de Entrada del Catéter.­
TumeTacción e hipersensibilidad local. 

- Septicemia.- Elevación repentina de la temperatura, 
naásea.s y vómito, dolor de espalda y malestar general. 
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to.;... Se selecc1onar.a el o .los medicame11t:os '1Ut? O?l 
paciente tenga indicado en ·el momento de la 1nsr;.,:.lac1on. 

OBSERVACIONES 

Se anotaran 
pertinentes. 

APLICADOR 

las cons1derac1ones que crean 

Se anotará los nombres de las enfermeras que 
partic1paron en el llenado del cuestionario. 
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~.4 CUEST!ONAf''IO DE EVALUAClON DE LA INSTALACION Y 
MANEJO DE LA VENOCLISlS <E. I.M.V,) 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONAMA DE MEXICO 
ESCUELA MAC!ONAL DE ESTUDIOS PPOFESIONALES I ZTACALA 

MAESTR I A EN I NVF.ST l GAC ION DE SEFV I C 1 OS DE SALUD 
CUESTIONAR ro 

EVALUACION DE LA INSTALACION Y MANEJO DE LA VENOCLI ·~ :s 

Nombre del Paciente 

Edad 

Servicio 

No. de Cama 

DiagnOst1co Médico 

Fecha de Ingreso 

Fecha y Hora de Insta­
lación de Venoclísis 

Turno de Jnstalación 

Categoría de la Enfer­
mera que Instaló la Ve­
noclísis 

Fecha y Hora del Retiro 
de la Venoclís1s 

1.- Motivo de la Instalación de la Venoclís1s. 

Canalizar Vena. 

Administración de Medicamentos 

2.- Material para Realizar el Procedimiento 

Completo 

Incompleto 

3.- Características del Material 

Estéril 

No Estéril 
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4,- Calibre del Pun~oc~t 

No. 17 

No. 18 

No. 19 

5.- Tipo de Solucion 

Glucosa.da a.1 5% 

Glucosada al 10% 

Fisiologica. 

Mixta 

Hartmann 

6.- Purga el Equipo de Venoclísis 

Si 

Ne 

7.- Asepsia de la Region 

Adecuada 

Inadecuada 

8.- Sitio de Punción 

Brazo 

Antebrazo 

Ma.no 

Pierna 

Pie 

9.- Lesiones de la Vena Durante la Punción 

Si 

Ne 
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1(1. - Tec:n1ca de Estabi l 1:ac1ón- del ~ateter 

Buena 

Mala 

11.- Cambio de Equ100 de Venoclisis 

- 48 Hot"as 

49 - 72 Horas 

+ 72 Horas 

12.- D1luc:1on del Medicamento 

51 

No 

13.- Movilidad del Paciente 

Reposo Absoluto 

Reposo Relativo 

Deambulación 

14.- Motivo del Retiro de la Venoclísis 

Indicación Médica 

Rotacidn 

Complicación 

15.- Complicaciones 

Ninguna 

Infiltración 

Flebitis 

Embolia Gaseosa 

Inflamación en el Sitio 

Septicemia 
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16.- Tipo de Med1c:amentos Admin1str~dos por Vía Intravenosa 

Ant1ulc:erosos 

Ant1am1b1anos 

Bronc:odilatadores 

Antiemet1cos 

D1uret1c:os 

Analqesic:os 

Antib1oticos 

P.s.c. 

Dic:loxac1cl1na 

Amikacina 

CeTotax1na 

Ampicilina 

OBSERVACIONES 

APLICAOOR 

FECHA 
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3.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
MESES 

¡ ;;;DG;~-~--o;-:-~¡--;--¡;¡-4-;_s_j_6_( _7._i ·-. -a-i -9--1-,)---;-1~u---· 
:ACTIVIDADES j ! ; ¡ l ! . , 1 
;~PAcrT~~i~~-¡---¡-~-----<----r:--¡---'--"---· 

i PERSg~AL , ' ' ¡ I 1 ______ __;..,. ___ , _____ , __ . __ 
: F'RUEBA 
PILOTO ., 1 1 ' ' ' 
'------'-""--"-----~-1---~-~--+-+-~.;----+---t---J 
icoRRECCION 

DEL -i 1 

1 INSTRUMENTO , 1 i 

lí"m~LECC-¡¡:;;;;-¡-+-1 i ¡--· 
DE LA 1 '.\ 1 X 

! 
' 1 ¡ INFORMACION 1 

'ttt : 1 : 

~1 1 REVISION DE 1 

1 
1 

LA 
1 X 

1 ' I NFDRHAC ION 
1 

i 
< 1 X 

1 COOIFICACION 
1 
DE DATOS / X 

-·-rT-¡ 
i 1 

TABULACIDN 

1 
! ¡ 1 

1 
¡ 1 1 

DE DATOS X L--1 ASIGNACION 

1 
1 ¡ ! 

, , 1 

1 

JUICIOS DE 1 
1 ¡ VALOR 1 

APLICACION 1 ! 1 1 1 ! 1 

1 
PRUEBAS ! 1 

1 1 ! ' 1 
ESTAD I STI CAS 1 1 1 

1 

ANALISIS E 

1 

1 

1 ¡ INTERPRETA- 1 

CION DE ' X 
DATOS 

ELABDRAC ION 
DE INFORME X 

PRESENTACION 
DE LA 

INVESTIGA- X 
CION 
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