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INTRODUCCION

A 52 afos de su creacion, el Hospital General Xoco se ha convertido en uno de los
nosocomios de la Ciudad de México que mas vidas ha salvado, gracias a sus
instalaciones; a la capacidad, habilidad y profesionalismo de médicos, enfermeras,

trabajadores sociales y administrativos.

Hoy en dia la calidad es la esencia de ser de cualquier tipo de actividad, la
encontramos implicita en todas aquellas areas de desarrollo y actividades de tipo
individual y social, siendo por lo que los servicios de salud no son la excepcion. La
ausencia de calidad se ve manifestada en: servicios ineficientes, incremento de
costos, insatisfaccién de los usuarios, pérdidas humanas; afectando la confiabilidad

en la prestacion de los servicios de salud.

Para América Latina, las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP)' son
consideradas como una estrategia para la medicion y mejora de la salud de la
poblacién desde 1997, cuando el Comité Ejecutivo de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) recomendé aplicarse como punto de apoyo para la renovaciéon de
la politica de la Salud para todos en el afio 2000. Una de las once categorias de las
FESP se definié para el tema de calidad y se denomina “La seguridad de la calidad

en los servicios de salud”.?

Bajo estos puntos, se establece que la politica y estrategias para la garantia de la
calidad de la atencion sanitaria, incluyendo la seguridad del paciente, se lleven a
cabo una serie de acciones inmediatas para que los sistemas de salud presten
atencion efectiva, segura, eficiente, apropiada y satisfaga a cada uno de los

usuarios.

!MUNOZ, Fernando et al. Las funciones esenciales de la salud publica: un tema emergente en las reformas del
sector de la salud. Rev. Panam. Salud Publica [online]. 2000, vol.8, n.1-2, pp. 126-134. ISSN 1020 -
4989. http://dx.doi.org/10.1590/51020-49892000000700017. [Consultado 18/09/2014].

2 Organizacién Mundial de la Salud. 55a Asamblea Mundial de la Salud A55/5. 18 de mayo del 2002. Calidad
de la atencion: sequridad del paciente. Informe de Ila Directora General. [en linea]
http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/ewha5518.pdf. [Consultado 18/09/2014].



En el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 en México se hace explicita la
necesidad de desarrollar estrategias dirigidas a implantar un sistema integral de
calidad en la atenciéon. Como cualquier politica publica se debe contar con los
instrumentos y los sistemas de informacion necesarios para evaluar los avances y
logros para generar una cultura de medicion de la calidad por lo que se crearon los
indicadores para la evaluacién de la calidad de los servicios de enfermeria
elaborada por la Comision Interinstitucional de Enfermeria para obtener informacion
necesaria que permitiera medir estos logros, ya que es importante considerar que
no es posible mejorar lo que no es controlado, no es posible controlar lo que no es

medido y no es posible medir lo que no esta definido.

Aunado a la creacion de los indicadores de aplicacion hospitalaria se disefid un
sistema de informacion denominado INDICA en donde se reciben todos los datos
reales y transparentes para cualquier usuario que deseara conocer el
comportamiento de los mismos, con este sistema se permite monitorizar los
avances.
Los indicadores que genero la comision interinstitucional de enfermeria son de dos
tipos de dimension: B) técnica (cuantitativos) e B) interpersonal (cualitativos).
Hasta el momento se cuenta con cinco indicadores de dimension técnica:
1. Cumplimiento de criterios basicos para la ministraciéon de medicamentos por
via oral.
Vigilancia y control de venoclisis instalada.
Prevencion de infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical
instalada.
4. Prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
5. Prevencion de ulceras por presion en pacientes hospitalizados.
Y un indicador de Dimensién Interpersonal:

1. Trato digno



En el presente trabajo se presenta la evaluacion que se realizé de un indicador de
dimensidn técnica llamado “Prevencion de Ulceras por Presion (UPP) en Pacientes
Hospitalizados™ el cual se define como el porcentaje de pacientes con factores de
riesgo para desarrollar ulceras por presion, que cumplen con los 5 criterios
establecidos.

También se tomaron en cuenta dos indicadores epidemioldgicos: prevalencia e
incidencia por ser éstos instrumentos indispensables para medir los alcances y
evolucion de problemas como las ulceras por presion (UPP), siendo estos los mas

conocidos Yy utilizados.

La prevalencia mide la proporcién de personas en una poblacion determinada que

presentan ulceras por presion en un momento determinado.

La incidencia mide la proporcion de personas en una poblacion determinada que
inicialmente no tenia UPP y que las han desarrollado en un periodo de tiempo

determinado.

La presente investigacion es de tipo transversal, ya que no hay un seguimiento de
los casos; es decir solo se miden una vez las variables involucradas en la cédula de
valoracion a todo paciente y se describen en funcion de ellas. Es observacional,
comparativo y prospectivo. Basado en un protocolo de investigacion el cual fue
aprobado por el comité local de investigacion institucional. Considerando las normas
en bioética y normas internacionales y nacionales en investigacion en seres

humanos.

3 Comisidn Permanente de enfermeria. Evaluacién de la calidad de los servicios de enfermeria. Tres nuevos
indicadores para la prevencién de infecciones y seguridad del paciente. Meéxico 2006. [en linea]
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/. [Consultado 18/09/2014].



OBJETIVO GENERAL

Demostrar que cuando no se aplica el indicador de calidad “Prevencién de Ulceras

por Presion en Pacientes Hospitalizados” estas se presentan con mayor frecuencia,

en comparacion de cuando se aplica el indicador de calidad “Prevencién de Ulceras

por Presidon en Pacientes Hospitalizados”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la relacidon del indicador de calidad de Prevencion de ulceras por
presion con la frecuencia de presencia de ulceras en el Hospital General

Xoco.

Demostrar la frecuencia de presencia de las ulceras por presion en sus

diferentes categorias en el Hospital General Xoco.

Realizar la investigaciéon de la incidencia de UPP y dar a conocer los
resultados para implementar estrategias para la correcta aplicacién del

indicador.



CAPITULO |

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL HOSPITAL GENERAL XOCO

Uno de los centros hospitalarios mas destacados de la red de salud del Distrito
Federal es sin duda alguna el Hospital General Xoco, creado para la atencion de
urgencias traumatolégicas y cuyo crecimiento, tanto de personal meédico y
tecnoldégico como de infraestructura, ha permitido brindar al usuario atencién médica
de alta calidad y con sentido humano, no dejando de lado que se ha convertido en

un hospital escuela, que ha trascendido mas alla de la capital del pais.

El Hospital General Xoco, fue inaugurado el 25 de enero de 1962, siendo Presidente
de la Republica el Lic. Adolfo Lopez Mateos, su primer Director fue el Dr. José

Manuel Cisneros Arjona.*

El Hospital de Urgencias Coyoacan Xoco contaba con 123 camas censables, una
sala de Urgencias con ocho camillas de atencion, un cubiculo para la atencion
ginecologica, cuatro quiréfanos, Rayos X, Laboratorio Clinico y una Unidad de
Cuidados Intensivos.
En 1985 el hospital fue remodelado y de ser considerado una unidad hospitalaria
horizontal, en la cual se brindaba atencion a padecimientos traumatolégicos,
exclusivamente, se convirtié en una unidad vertical, por lo que el nUmero de camas
aumento a 204 y se contd con 978 trabajadores. A partir de entonces se ubico en la
categoria de hospital de segundo nivel y quedo integrado por servicios de cirugia
articular, auxiliares de diagndstico con tomografia, endoscopia, ultrasonido,
laparoscopia, rayos X, banco de ojos con trasplante de cérnea, urgencias con nueve
cubiculos y tres de trauma y choque, y un area de quemados, misma que se cerro
en 1994,

En el afio 1986, el personal auxiliar de enfermeria llevé a cabo el curso de

profesionalizacion de enfermeras. Para el ano de 1988, posterior al sismo de 1985,

4 Hospital General Xoco, a la vanguardia en. Tecnologia. Rev. Familia Médica, editada por ASH2 Imagen Global
SA de CV, agosto 2010. Impreso en México. [Consultado 20/09/2014]. Disponible en:
http://www.imagenglobal.org/revistasanteriores/FamiliaMedica/2010/JulioAgosto2010.pdf.



las autoridades realizan un cambio total a la estructura fisica del hospital, reabriendo
la atencién hospitalaria como hospital general, ya que se ofrecid el servicio de
Medicina Interna y Neurocirugia, e incrementé el numero de camas censables y no
censables. Otorgando plazas de nueva creacion para el personal de enfermeria

titulado y dejando de contratar personal auxiliar.

En el afo de 1993 se inauguro el servicio de Endoscopia. En los afios 1996 y
1997 vy principios de 1998, el Hospital tiene un cambio radical en los servicios de
consulta externa, al abrir el acceso a este servicio por las calles de Bruno Traven
con nuevos consultorios de especialidad, entre ellos artroscopia, toma de
electrocardiogramas; asi mismo el servicio de urgencias se remodela y amplia para
contar con un area de Choque: 5 camillas de atencién y dos quiréfanos para
atencion con lesiones de suma gravedad y que requieran de tratamiento quirurgico
urgente asi como por la inadecuada estructura y organizacion funcional de esos
quiréfanos, se incrementé de 10 a 12 cubiculos de atencion y observacion de
urgencias con un modulo de atencion de sutura y yesos. Actualmente dichas areas
son insuficientes ya que la demanda de atencion de servicios solicitados por los
usuarios ha rebasado la infraestructura de estas areas al verse incrementado los

ingresos hospitalarios en sus diferentes servicios.

En noviembre del 2007 se inicié el programa de atencion del Seguro Popular. Se
realizaron las Guias Terapéuticas en Traumatologia en Coordinacion con los
Hospitales Generales de la red como: Balbuena, La Villa, Rubén Lefero y Xoco.

El 1 de abril del 2008 se inaugurd el programa de donacion de 6rganos, coordinado

por la Maestra en Enfermeria Irma Navarro Paz.

En octubre del 2011 se inaugurd la Clinica de catéteres por autoridades del Hospital,

siendo la primer jefe la Lic. En Enfermeria Lidia Ramirez Hidalgo.

La Clinica de Heridas se inauguré el 20 de diciembre® del afio 2013. Tratandose de

un espacio especifico para el manejo especializado de pacientes con heridas e

> Comisién Permanente de Enfermeria. www.salud.gob.mx/unidades/cie. 20/12/2013. Lineamientos clinica
de heridas.



infecciones, acelerando el proceso de curacién y bajando la ocupacion dia cama de

los hospitales.

El Dr. Roman Rosales Avilés, subsecretario de Servicios Médicos e Insumos de la
SSa-DF, sefal6 que "la curacion de las ulceras y de las heridas, se hace a nivel
nacional con técnicas de enfermeria bien establecidas; lo que queremos ahora es
fortalecer la organizacion del servicio para mejorar el acceso de nuestros

pacientes".

En esta clinica se atienden principalmente a pacientes con pie diabético,
quemaduras, ulceras venosas, Ulceras por presion y heridas traumaticas por
accidentes. Brindan atencién a pacientes hospitalizados y ambulatorios, fomentan
la rehabilitacion fisica y psiquica postoperatoria, reintegrando al paciente a su

entorno social.

Vision: El personal que integra el departamento de enfermeria debera ser
especializado en el manejo de técnicas y procedimientos de enfermeria de acuerdo
a los avances actuales para garantizar atencion eficiente de calidad y con caracter

humanista contribuyendo asi a la excelencia.

Misién: Otorgar atencion de enfermeria con efectividad, calidad y calidez basada
en el conocimiento cientifico y ético, orientado al bienestar biopsicosocial del
individuo y la poblacién que demande su servicio.

TIPO DE UNIDAD MEDICA

Construccion: Tipo Mixto en forma de T Invertida.

Localizacién: Urbano.

Tipo de poblacién que atiende: Abierta.

Atencion que presta: Segundo nivel.

Por su estancia: Es agudo y crénico, dependiendo de la especialidad.

Por su capacidad: Es mediano con un promedio de ocupacioén del 80 %.

Por su costo dia cama: De acuerdo a la especialidad y estudio socioecondémico.



NuUmero de camas:
Censables 196 No censables 86 Total 282
NUMERO DE CAMAS CENSABLES Y NO CENSABLES.

CAMAS CENSABLES CANTIDAD CAMAS NO CENSABLES CANTIDAD.

Medicina Interna 35 Urgencias 18
Ginecologia y Obstetricia 29 u.cl 8
Cirugia General 34 Quiréfano 6 14

Recuperacion 5

Endoscopia 2

Neurocirugia 34 Cunas 15
Fisiolégicas
Incubadoras 2
Ortopedia 34 Unidad Toco 1
Quirargica A
Mesa de exploracion 6
Camas 1
Camillas 2

Mesa quirurgica.

Cirugia plastica 32 Banco de sangre 4

y reconstructiva

Total. 199 Consulta externa 22

Plantilla de personal

Turno matutino 104 enfermeras
Turno vespertino 74 enfermeras
Turno nocturno A 55 enfermeras

Turno nocturno B 65 enfermeras



CAPITULO Il
ANATOMIA DE LA PIEL

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo (2 m?)8, su grosor oscila entre 0.5 y 4
mm, segun su localizacion, cumple funciones importantes en nuestra sociedad y es
fundamental en las relaciones humanas. Desde el punto de vista fisioldgico, la piel
es un organo vital.

Es un érgano sensorial cuyas funciones son:’

Epidermis—

Dermis—|
sebacea
Vaso linfatico
Tejido . / . \ il Nervio

subcutaneo -

#+ Construir una barrera innata inmunoldgica que evita que bacterias, hongos y
virus penetren al interior del organismo y lo dafien.

+ Regulacioén de la temperatura corporal y aisla al cuerpo del medio externo, lo
cual ayuda a mantener el equilibrio electrolitico indispensable para la vida.

4+ Organo sensitivo por excelencia que sirve para conocer el entorno y tiene

actividad metabdlica (como la sintesis de la vitamina D). Cuando la piel sufre

6 Derrickson, Tortora. Principios de Anatomia y Fisiologia. 132 edicion 2013. Pag., 153-178.

7 Dr. Contreras Ruiz. Abordaje y manejo de las heridas, editorial sistemas inter, México DF. 2013, 12 edicidn,
pag. 21-29.


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCIGW-LjnnMcCFQYDkgodfvEKHA&url=http://reikiadomicilio.com/category/la-piel/&ei=yrPHVYGJBIaGyAT-4qvgAQ&bvm=bv.99804247,d.aWw&psig=AFQjCNFpwKfO2Y75XAaT_pH9ACfAr0B-Sg&ust=1439237322860525

dafos graves, las consecuencias pueden llegar a la muerte por infecciones
o deshidratacion.
+ Almacenamiento de agua y grasa.

+ Barrera protectora de agentes externos fisicos, quimicos y biolégicos.

ESTRUCTURAS DE LA PIEL8
Histologicamente la piel esta constituida por tres capas bien definidas;

» EPIDERMIS; dividido en estrato corneo, lucido (en piel gruesa), granuloso,
espinoso y basal.

» DERMIS; se divide en papilar o superficial y reticular.

> TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO O HIPODERMIS; no tiene divisiones.

EPIDERMIS

Es la capa mas superficial de la piel, tiene un grosor entre 0.07 mm y 0.012
mm?, la renovacion de la epidermis se produce en un periodo aproximadamente de
30 dias.

La epidermis esta formada por tres tipos de células:

Queratinocitos: 90% de las células epidérmicas. Células epidérmicas principales y
las responsables de la queratinizacion, que consiste en la maduracién y
posteriormente muerte fisioldgica de estas células para formar [aminas de queratina
fuertemente entrelazadas y rodeadas de lipidos protectores que da lugar a la capa
cornea. Tienen importantes funciones regulatorias del proceso de cicatrizacion, ya

que liberan citosinas que actuan tanto a nivel local como a distancia.

8 C.P. Anthony, G.A. Thibodeau. Anatomia y fisiologia Humana. Décima edicién. McGRAW — HILL.

9 A. Villanueva, C. Arazo, F. Mur, L. Zarca, M. Navarro.Guia clinica: prevencion y tratamiento de las lesiones
por presion.

10



Melanocitos: 8%, proceden de la cresta neural y migran a la epidermis durante la
embriogénesis. Su funcién es la proteccién del nucleo y del DNA, de los
queratinocitos, mediante la produccion de melanina. Esta sustancia es un pigmento
de color café que los melanocitos inyectan, a través de las dendritas al citoplasma
de los queratinocitos.

En heridas donde los melanocitos se dafan de forma permanente, se produce
hipopigmentacion residual, que puede predisponer a la zona a dafio actinico cronico

y eventualmente a desarrollar cancer en la piel.

Células de Langerhans: Provienen de la medula 6sea y son macrofagos
modificados que migran a la piel. A pesar de constituir solo el 2 a 8% de todas las
células de la piel, poseen dendritas extensamente ramificadas que permiten cubrir
casi toda la superficie cutanea. Fundamentales para la vigilancia inmunoldgica, ya
que captan de manera continua antigenos, los cuales procesan, para luego perder
sus dendritas y migrar a los ganglios linfaticos. Es alli donde presentan los antigenos
a los linfocitos encargados de iniciar una respuesta inmunoldgica contra los mismos.
Esto convierte a la piel en un 6rgano inmunoldgico por excelencia, y es ello que
durante el cuidado de los pacientes con heridas se deben evitar sustancias
altamente alergénicas como el latex, la bacitracina, los aminoglucosidos, el

alquitrana, y la lanolina, entre otros.

Dentro de la epidermis podemos diferenciar una serie de capas o estratos:

Estrato basal; células ovaladas, donde las células se dividen para dar lugar a
nuevos queratinocitos durante el proceso de cicatrizacién estas células madres
epiteliales son las progenitoras de las nuevas células que se regeneran. Esto
condiciona a que la epidermis no cicatrice, sino que recupere su estructura por
completo, y cuando las heridas son superficiales no queda cicatriz visible. Las
células basales estan estrechamente asociadas a la membrana basal, estructura

proteica que separa la dermis de la epidermis.

Estrato espinoso; Se le da este nombre porque los queratinocitos que lo componen

se encuentran estrechamente adheridos entre si mediante desmosomas, que en

11



ocasiones son visibles y se asemejan a finas espinas alrededor de las células. En
este estrato se inicia la formacion de granulos de queratohialina, los cuales todavia
no son visibles en el citoplasma celular. En la capa mas ancha de la piel y se nutren
por difusion de sustancias que provienen de la dermis papilar, ya que en la
epidermis no hay vasos sanguineos. El hecho de que la piel no requiera de vasos
sanguineos para nutrirse es fundamental para procedimientos como los injertos de
espesor parcial donde se trasplanta unicamente la epidermis (y muy poca dermis),
gue se mantiene con el poco oxigeno y nutrimentos que alcanzan a difundirse desde

el tejido de granulacion subyacente.

Estrato lucido; Es exclusivo de la piel gruesa de palmas y plantas y consiste en un
espacio claro que se ubica entre el estrato granuloso y el corneo. La piel gruesa
ademas tiene papilas mucho mas pronunciadas, un estrato granuloso mas ancho'y,

por ende, un estrato corneo mas grueso.

Estrato corneo; Es el estrato de la piel que realmente constituye una proteccién
frente a los microorganismos del medio ambiente y mantiene la humedad corporal
evitando la desecacién. En esta capa los queratinocitos pierden el nucleo, adquieren
una forma aplanada y fundamentalmente contienen queratina. La estructura del
estrato corneo es similar a una pared de ladrillos donde los corneocitos son los
ladrillos y los lipidos intercelulares el cemento; esto les confiere propiedades unicas
que la hacen una capa semipermeable a algunas sustancias lipidicas e
impermeables al agua. Esta propiedad evita la desecacion cutanea, la
desregulacion térmica corporal y los desequilibrios electroliticos. El estrato corneo
ayuda a evitar la colonizacién por microorganismos porque se descama y renueva
continuamente; asi las escamas que ya estan mas cubiertas u hongos son

eliminadas.
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DERMIS 1°

La dermis se encuentra justo debajo de la membrana basal y por encima del tejido
celular subcutaneo o grasa. Capa media, principal de la piel y verdadero soporte de
este 6rgano. Es un sistema de fibras entrelazadas en una sustancia llamada
“sustancia fundamental” donde se situan gran variedad de tipos de células, anejos
cutaneos, glandulas sebaceas y sudoriparas, vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas.

Anatomicamente la dermis se divide en dos secciones: la dermis papilar, que es la
porcidon superficial, y la dermis reticular, situada mas profunda. La dermis papilar,
que conforma la zona de las papilas dérmicas, tiene un plexo vascular muy
ramificado donde se encuentran los vasos capilares de la piel, mientras que la
dermis reticular tiene vasos de mayor calibre, pero en menor cuantia y la colagena

es mas gruesa.

Sus células principales son los fibroblastos encargados de producir las fibras de
colageno, elasticas y la sustancia fundamental. Existen células del sistema
inmunologico que estaran presentes, en mayor o menor medida, segun las

circunstancias de la piel.

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO

Formada especialmente por tejido adiposo y la red subcutanea de arterias y venas.
Ademas de esta funcién de reserva, nos sirve de cojin mecanico frente a agresiones
externas al absorber traumatismos (entre los que se encuentran las fuerzas de
cizalla) y nos proporciona aislamiento térmico, evitando la pérdida de calor. Esta
capa también esta recorrida por vasos sanguineos y troncos nerviosos. Esta
separada de los tejidos mas profundos por fascias o aponeurosis. Debajo estan los

musculos y los huesos.

10 A. Gracia, M. Ballabriga, M. Clerencia, A. Garcia. Heridas Crénicas: Un abordaje integral. 8 de abril del 2012.
http://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/heridas-cronicas-un-abordaje-integral.pdf __ [Consultado
20/09/2014]

13



En cuanto a la cicatrizacion su importancia radica en que se han encontrado células
madre multipotenciales mesenquimatosas entre los adipocitos, las cuales interfieren
no solo en el proceso de cicatrizacion local, sino que pueden movilizarse a distancia
cuando existe una lesion. Por su alto contenido nutricional, su poca vasculatura y
su gran profundidad, el tejido celular subcutaneo tiene poca capacidad para resistir
infecciones, de manera que cuando resulta involucrado en un proceso de este tipo,

la infeccion se considera bastante grave.
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CAPITULO Il
ULCERAS POR PRESION

La definicion de ulceras por presiéon (UPP) ha sufrido numerosas revisiones en los
ultimos afos, la mas reciente realizada conjuntamente por el National Pressure
Ulcer Advosory Panel (NPUAP) norteamericano y el European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) en el afio 2009, proponen definir las ulceras por presion

como:

«Una lesion localizada en la piel y/o tejido subyacente por lo general sobre una
prominencia 6sea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion con
las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos

sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos »."!

«Ulcera por presion (escara por presion, escara por decubito y Ulcera de decubito),
es una lesion de origen isquémico localizada en la piel y en los tejidos subyacentes
con perdida cutanea, que se produce por presion prolongada o friccion entre dos
planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él. En su desarrollo se
conjugan dos mecanismos; la oclusion vascular por la presion externa y el dano

endotelial a nivel de la micro-circulacion».1?

Como resultado de la hipoxia tisular en la zona, aparece una degeneracién rapida
de los tejidos, cuya gravedad puede ir desde un ligero enrojecimiento de la piel hasta

Ulceras profundas que afectan al musculo e incluso al hueso. '

11 Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas Logrofio: 22
Ediciéon. Mayo 2014.

12 Gufa de Practica Clinica. Prevencién y Tratamiento de Ulceras por Presién a Nivel Intrahospitalario.
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/104_GPC_Ulcpresionintrahosp/ULCERA
S_INTRAHOSP_RR_CENETEC.pdf. [Consultado 20/09/2014]

13 Aguirre Aranaz RM, Arejolaleiba Aguirrezabal M, Barberena Iriarte C, Estévez Herndndez I, Martinez L,
Urruela Olivan M. Protocolo  de prevencidn y cuidados de las UPP. 2008.
http://www.urgenciasdonostia.org/Portals/0/DUE/Protocolos/Tecnicas/PREVENCI%C3%93NCUIDADOSUPP.
pdf. [Consultado 20/09/2014]

15



ETIOPATOGENIA
La frecuencia e intensidad de las UPP dependen, en gran medida, de la magnitud,
duracion y direccion de las fuerzas de presion, ademas de otros factores
relacionados con la persona. El mecanismo de produccion de las UPP se basa en
la deficiente irrigacién sanguinea de la zona por una causa externa: la presion. Esta
se define como la cantidad de fuerza aplicada a una superficie dividida por la
superficie en la que se aplica: una fuerza aplicada sobre un area pequena producira

mayor presion que la misma fuerza aplicada sobre un area mayor.

Las UPP son consecuencia directa del aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente (hueso) y otro externo a él (sillon, camas, dispositivos
terapéuticos,...). La denominacion UPP anuncia con claridad cual es el mecanismo

ultimo y principal responsable de esta dolencia: la presion.

La isquemia local aumenta la permeabilidad capilar con la consiguiente
vasodilatacién, extravasacion de liquidos e infiltracion celular, produciéndose un
proceso inflamatorio que origina una hiperemia reactiva, manifestada por un eritema
cutaneo. Este es reversible si, al retirar la presion, desaparece en 30 minutos, lo
que indica un restablecimiento de la perfusion de los tejidos. Si no desaparece la
presion se produce isquemia local, trombosis venosa y alteraciones degenerativas

que desembocan en necrosis y ulceracion.

La presion capilar normal oscila entre 16 y 33 mm Hg. Se considera que presiones
superiores a 20 mm Hg (presion de oclusion capilar), en un area delimitada y
durante un tiempo prolongado originan un proceso de isquemia que impide la
llegada de oxigeno y nutrientes a esa zona, lo que da lugar a una rapida
degeneracion de los tejidos por la respiracion anaerobia, que ocasiona alteraciones
a nivel de la membrana celular y libera aminas vasoactivas. Si se prolonga, se

ocasiona en este territorio necrosis y muerte celular.
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En condiciones normales el cuerpo humano esta constantemente expuesto a
presiones superiores a las de cierre capilar, por o que mediante cambios
espontaneos y automaticos de posicion, pone en marcha una reaccion de defensa

fisiologica natural llamada hiperemia reactiva.
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FACTORES DE RIESGO

Existen factores que van a predisponer al individuo a que desarrolle UPP. Dichos

factores pueden clasificarse en dos grupos; Factores intrinsecos y extrinsecos''. La

friccidn no es causa directa de las UPP, sino que participa en el desarrollo de las

mismas, considerandose un factor de riesgo importante. La importancia de la

friccion en el contexto de las UPP se encuentra principalmente en su contribucion a

la produccién del cizallamiento. Si la piel esta irritada o inflamada, por ejemplo, por

maceracion, incontinencia o infecciones, los dafos superficiales debido a la friccidon

se produciran con mayor facilidad.

FACTORES INTRINSECOS

FACTORES EXTRINSECOS

v

v

Trastornos neuroldgicos; pérdida
sensitiva y motora.

Alteraciones nutricionales;
desnutricion,  deshidratacién vy
obesidad.

Tratamiento con inmunosupresores;
radioterapia, corticoides y
citostaticos.

Tratamiento con sedantes;

benzodiacepinas.
Trastornos de la portacion de
oxigeno; alteraciones
cardiovasculares periféricas, estasis
vVenoso.
Espasticidad y contracturas
articulares.

Edad: mayores de 70 afios.
Alteraciones respiratorias y

circulatorias.

<\

Incontinencia: urinaria o fecal.
Malos cuidados por falta de higiene.
Inadecuadas condiciones de
humedad y temperatura.

Superficies de apoyo no adecuadas.

Dispositivos diagnosticos o]
terapéuticos (equipo de
oxigenoterapia o de ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI);
movilizacion de sondas; férulas,
yesos, tracciones).

Imposibilidad de cambios
posturales.

Formacién inadecuada del cuidador.
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MECANISMOS DE PRODUCCION 1
La etiologia de las UPP debe considerarse siempre multifactorial, con dos
elementos claves:

e Las fuerzas de presion, friccion y traccion o cizallamiento.

e La disminucion de la tolerancia de los tejidos a estas fuerzas propiciada por

factores extrinsecos, intrinsecos o combinacion de ambos.'®

Presion: La fuerza primaria que favorece la formacion de ulceras es la presion
directa. La presion induce anoxia, isquemia y muerte celular. Es una fuerza que
actua perpendicular a la piel, provocando un aplastamiento tisular entre dos planos,

uno perteneciente al paciente y otro externo a él.

La formacién de una ulcera depende tanto de la presion que se ejerce sobre una

zona de la piel como del tiempo que se mantiene esta presion.

14 Garcia-Fernandez F, Montalvo Cabrerizo M, Garcia Guerrero A, Pancorbo Hidalgo P, Garcia Pavén F,
Gonzalez Jiménez F, Briones Izquierdo O, Arboledas Belldn J, Iglesias Parra MR. Guia de practica clinica para la
prevencién y el tratamiento de las ulceras por presion. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Consejeria de Salud
de Andalucia; 2007 2008. http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/21_pdf.
[Consultado 21/09/2014].

15 Verdu Soriano J, Soldevilla Agrada JJ, Torra i Bou JE. Etiopatogenia y Clasificacién de las Ulceras por Presién.
http://ice-mac.org/pdf/colectanea/10.pdf. [Consultado 21/09/2014].
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Friccion: es una fuerza tangencial que actua paralelamente a la piel, produciendo
roces por movimientos o arrastres. En el paciente encamado o sentado, el roce con
las sabanas o superficies rugosas produce fuerzas de friccion, sobre todo en las

movilizaciones al arrastrar al paciente.

En el afio 2007, el GPUAP definio las fuerzas de friccion como la resistencia al
movimiento en una direccién paralela de dos superficies. Basandose en este
aspecto y en el modelo tedrico de desarrollo de Garcia-Fernandez podemos definir
a las heridas por roce-friccion como: “La lesion localizada en la piel (no suele afectar
a tejidos subyacentes) provocada por las fuerzas derivadas del roce-friccion entre
la piel del paciente y otra superficie paralela que en contacto con él se mueven

ambas en sentido contrario”.

De esta forma que una de ellas (la sabana, el sillon, la cama, férulas, dispositivos

clinicos, etc.) se oponen al movimiento de la otra (en este caso la piel del paciente).

Traccion o cizallamiento (fuerza externa de
pinzamiento vascular): se combinan los efectos
de presion vy friccion. Las fuerzas de
cizallamiento son fuerzas paralelas que se
producen cuando dos superficies adyacentes se
deslizan una sobre otra. Estas fuerzas se
producen al deslizarse la persona cuando esta

mal sentada y/o el cabecero de la cama se eleva

mas de 30°.

En esta situacion, los tejidos externos (piel, fascias superficiales) permanecen fijos
contra las sabanas mientras que los tejidos profundos (fascias profundas,
esqueleto) se deslizan, los vasos sanguineos se retuercen y se comprimen, lo cual

priva de oxigeno y nutrientes a la piel.
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Debido a este efecto, la presion que se necesita para disminuir la aportacion
sanguinea es menor, por lo que la isquemia del musculo se produce mas

rapidamente.

HUMEDAD

Un control ineficaz de la humedad puede provocar la aparicion de problemas
cutaneos como la maceracion. La incontinencia mixta (fecal y urinaria), sudoracion
profusa, mal secado de la piel tras la higiene y el exudado de heridas producen
deterioro de la piel y edema, disminuyendo su resistencia, haciéndola mas
predispuesta a la erosion y ulceracion. La humedad aumenta también el riesgo de

infeccion.
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CATEGORIAS DE LAS UPP 9 13. 16
CATEGORIA I: ERITEMA NO BLANQUEABLE.

Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de

- " un area localizada sobre una prominencia 0sea
—= .~ (aunque también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por
diferentes materiales o dispositivos clinicos) el
area puede ser dolorosa, firme, suave, mas
caliente o fria en comparacién con tejidos
adyacentes, pudiendo presentar edema o

induraciéon (mayor a 15 mm de diametro).

LS AR LS SR AT LY S Alteracion observable en la piel integra,
relacionada con la presion que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece

al presionar; en pieles oscuras puede presentar tonos rojos, azules 0 morados.

En comparacion con un area adyacente del cuerpo no sometida a presion, puede
incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos: temperatura de la piel fria

o caliente. Consistencia del tejido (edema, induracién) y/ o sensaciones (dolor).

16 porcorbo-Hidalgo, PL; Garcia-Fernandez, FP; Soldevilla-Agreda, JJ; Blasco Garcia, C. Escalas e instrumentos
de valoracién del riesgo de desarrollar Ulceras por presidon. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n°11. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Logrofio. 2009.

9 A. Villanueva, C. Arazo, F. Mur, L. Zarca, M. Navarro.Guia clinica: prevencién y tratamiento de las lesiones
por presion.

13 Aguirre Aranaz RM, Arejolaleiba Aguirrezabal M, Barberena lIriarte C, Estévez Herndndez |, Martinez L,
Urruela Olivan M. Protocolo  de prevencién y cuidados de las UPP. 2008.
http://www.urgenciasdonostia.org/Portals/0/DUE/Protocolos/Tecnicas/PREVENCI%C3%93NCUIDADOSUPP.
pdf. [Consultado 20/09/2014].
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CATEGORIA II: ULCERA DE ESPESOR PARCIAL

Pérdida de espesor parcial de la dermis que se
presenta como una ulcera abierta poco profunda
con un lecho de la herida normalmente rojo-

rosado y sin la presencia de esfacelo.

En esta categoria pueden darse confusiones con
otras lesiones como las relacionadas con la
humedad o la friccion. La valoracion detallada de
la lesion permite diferenciarlas; la existencia de
signos de maceracion orienta hacia lesiones por

humedad, mientras que la presencia de ampollas

o flictenas orienta hacia lesiones por friccidon

aunque también pueden existir lesiones combinadas.
CATEGORIA Ill: PERDIDA TOTAL DEL GROSOR DE LA PIEL

Pérdida completa del tejido dérmico. La grasa
subcutanea puede ser visible, pero los huesos,
tendones o musculos no estan expuestos
pueden presentar esfacelos y/o tejido necrotico
(humedo o seco) que no oculta la profundidad
de la pérdida del tejido. La profundidad de la
ulcera por presion de categoria lll varia segun
la localizacion anatomia en el puente de la nariz,
en la oreja, el occipital y el maléolo que no tiene

tejido subcutaneo (adiposo).
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CATEGORIA IV: PERDIDA TOTAL DEL ESPESOR DE LOS TEJIDOS.

Pérdida total del espesor del tejido con hueso,
tendon o musculo expuesto, pueden presentar
esfacelo y/o tejido necrético (humedo o seco) a
menudo también presentan cavitaciones y/
tunelisaciones. Las ulceras de categoria IV
pueden extenderse a musculo y/o estructuras de
soporte (por ejemplo la fascia, tendén o capsula
de la articulacion) pudiendo darse con bastante

frecuencia una osteomielitis u osteitis. El

musculo o hueso expuesto es visible o

directamente palpable.

COMPLICACIONES

El desarrollo de ulceras por presion puede conllevar problemas adicionales como:
+ Dolor

Anemia

Celulitis

Osteomielitis

Infecciones de los tejidos adyacentes

- F F F #

Muerte por sepsis

Complicaciones secundarias:
+ Pérdida de la calidad de vida
+ Aumento de la morbi-mortalidad derivada de una mayor estancia
hospitalaria
+ Retraso en la recuperacion y rehabilitacion

+ Infecciones nosocomiales o iatrogénicas
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CAPITULO IV
MANEJO PREVENTIVO

VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

La valoracion integral e individual del paciente es el primer paso como elemento
primordial en la prevencion de las ulceras por presion. Para que la valoracion sea

efectiva precisa de dos pasos:

a) Evaluar el riesgo que el paciente tiene de desarrollar estas lesiones,
clasificando este nivel de riesgo para poder establecer las medidas

oportunas.

b) Valorar periddicamente el estado de la piel para identificar precozmente

signos de alarma que eviten o retrasen la aparicién de las mismas.

Esta valoracién integral a la persona con UPP se realiza en torno a tres
dimensiones: estado de la persona, entorno de cuidados y estado de la lesion. La
valoracion integral se puede agilizar mediante el uso de esquemas formales de
valoracion derivados de una teoria o modelo (por ejemplo abarcando las 14
necesidades basicas de Henderson, o los requisitos de autocuidado de Orem), o sin
estar enmarcados en un marco teérico (por ejemplo los 11 patrones funcionales de
Gordon, o los 13 dominios de la Taxonomia Il NANDA-I). A través de la Historia
Clinica y examenes fisicos se dispondra de la informacion necesaria para establecer

un juicio sobre la situacién de la persona.'”

Es necesario disponer de informacion relevante de la historia clinica acerca de

patologias y situaciones especiales como las siguientes:

e Diabetes: retraso en la cicatrizacion en personas con diabetes.

17 Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo de padecerlas. Edicién
Generalitat, 2012. http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_520_Ulceras_por_presion_compl.pdf. [Consultado
23/09/2014]
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Enfermedad vascular: trastornos vasculares periféricos, estasis venosa,
trastornos cardiopulmonares. En muchas lesiones de los miembros inferiores

estara indicado la valoracion del indice brazo/tobillo (ITB).

Coagulopatias: los déficits de proteinas C y Sy los trastornos de coagulacién

en general son claramente un obstaculo para la cicatrizacion.
Deficiencia inmunitaria.

Neuropatias: presencia de ulceras en personas con problemas neurolégicos,

tanto centrales como periféricos.

Durante la valoracion inicial de enfermeria se hara especial mencion a:

Presencia de sondas, humedad y sudoracion que colaboren a macerar y

reinfectar las heridas dificultando su curacion.

Habitos de higiene y estado de la piel del sujeto.
Estilos de vida.

Habitos téxicos: tabaquismo, consumo de alcohol, etc.

Presencia de factores de riesgo de UPP (inmovilidad, incontinencia, nutricién,
nivel de conciencia, etc.). Utilice una Evaluacién para la Valoracion del

Riesgo de ulceras por Presion (EVRUPP) validada.

Edad: Las personas mayores presentan una menor capacidad de
proliferacion celular, neo-vascularizacién y colagenogénesis, por lo que su

capacidad para la reparacion tisular se encuentra claramente disminuida.

Estado nutricional. Tanto por exceso (obesidad importante) como por defecto
(caquexia) influyen directamente en la aparicion de las lesiones y su
evolucion. La valoracién del estado nutricional debe realizarse en la primera

consulta.
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VALORACION DEL RIESGO
Los objetivo de la aplicacion de una escala de valoracién del riesgo de UPP;'8

1. Identificar de forma precoz a los pacientes que pueden presentar UPP, en

base la presencia de factores de riesgo.

2. Proporcionar un criterio objetivo para la aplicacion de medidas preventivas

en funcién del nivel de riesgo.

3. Clasificar a los pacientes en funcion del grado de riesgo, con fines de

estudios epidemiolégicos y/o de efectividad.

Por ello se debe realizar esta valoracion en el momento de la admisién del
paciente'® y repetirla tan regular y frecuentemente como lo requiera la gravedad de
su estado de salud. Los cambios en el estado clinico (intervenciéon quirurgica,
modificacion de alguno de los factores de riesgo conocidos, como cambios del
cuidador habitual, etc.) determinaran una nueva valoracion del riesgo.
Excepcionalmente, un paciente que ingresa para cirugia programada y al que, tras
realizarle la valoracion de enfermeria, no se le han detectado factores de riesgo, no

sera obligatorio la EVRUPP hasta después de la intervencion quirurgica.

En cada nivel de atencion se deben poner en practica politicas que incluyan la
valoracion del riesgo y que sean relevantes a ese contexto y a las areas clinicas a
las que se dirija, con una programacion de la evaluacion y reevaluacion, asi como
recomendaciones claras para el registro de la valoracién del riesgo y su posterior

comunicacion del equipo de atencidn sanitaria o socio sanitaria.

18 Porcorbo-Hidalgo, PL; Garcia-Fernandez, FP; Soldevilla-Agreda, JJ; Blasco Garcia, C. Escalas e instrumentos
de valoracion del riesgo de desarrollar ulceras por presion. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n°11. Grupo

Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas. Logrofio. 2009.

1% Diario Oficial de la Federacidon. NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012. [Consultado 20/09/2014]
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Para la valoracion del riesgo, se recomienda utilizar en forma sistematica, una
escala de valoracion del riesgo de ulceras por presion (EVRUPP) validada (Braden,
EMINA, Norton).

Una vez valorado el riesgo hay que clasificar a los pacientes en funcién del mismo,
lo que permitira determinar el tipo de cuidados preventivos que precisa cada uno en
funcién de su situacién y su aplicacion de manera inmediata. A la vez, esta
clasificacion permite optimizar los recursos, pues no debemos olvidar, que la
prevencion también tiene un costo elevado, tanto en recursos materiales como
humanos, lo cual obliga a utilizar instrumentos de medida que permitan precisar que
pacientes necesitan los cuidados preventivos y cuales de estos han de

implementarse.?°

Antes de emitir un juicio final sobre el riesgo y clasificar al paciente, es preciso
considerar no solo los elementos relacionados con la presion, sino con el resto de
los factores etioldgicos (cizalla, humedad, roce-friccion, presidn), asi como los

factores coadyuvantes.

Es muy importante registrar en la historia clinica de la persona la valoracién del
riesgo realizada, y garantizar la comunicacion dentro del equipo multidisciplinar,
para asegurar que la planificacion de la atencién sanitaria es la apropiada y
proporciones un punto de referencia para controlar los progresos del individuo. El
papel de la enfermera como coordinadora de la atenciéon prestada por otros
profesionales implica que el intercambio y la transferencia de informacién sea una

actividad importante para el resultado de los cuidados que se proporcionan.

El registrar toda la actividad relacionada con los cuidados aplicados a las heridas,
no solo es una obligacién legal, sino que también es esencial ante posibles

demandas legales.

20 Garcia Ferndndez, FP; Soldevilla-Agrada, JJ; Pancorbo-Hidalgo, PL; Verdud Soriano, J; Lépez-Casanova, P;
Rodriguez-Palma, M. Prevencion de las Ulceras por Presidn. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n° I. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion y Heridas Crdnicas. Logrofio. 2a Edicion.
Mayo 2014.
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ESCALAS DE VALORACION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

Algunas de las escalas de valoracion del riesgo de ulceras por presion (EVRUPP)

que son mas conocidas y empleadas a nivel internacional son:
ESCALA DE NORTON

Es la primer EVRUPP descrita en las literaturas, desarrollada en 1962 por Norton,

McLaren y Exton-Smith en el curso de una investigacion sobre pacientes geriatricos.

Esta escala considera cinco parametros: estado mental, incontinencia, movilidad,
actividad y estado fisico; y es una escala negativa, de forma que una menor
puntuacion indica mayor riesgo. En su formulacion original su puntuacion de corte

era de 14 y en 1987, Norton propuso modificar el punto de corte situandolo en 16.
ESCALA DE WATERLOW

Desarrollada en Inglaterra en el afio de 1985 a partir de un estudio de prevalencia
de UPP, en el que se encontrd que la escala de Norton no clasificaba en el grupo
de riesgo a muchos pacientes que finalmente presentaban ulceras. Tras revisar los
factores que intervienen en la etiologia y patogénesis de las UPP, Waterlow present6
una escala con seis sub escalas: relacién talla/peso, continencia, aspectos de la
piel, movilidad, edad/sexo, apetito, y cuatro categorias de otros factores de riesgo;

malnutricion tisular, déficit neuroldgico, cirugia y medicacion.
ESCALA DE BRADEN

La escala de Braden fue desarrollada en 1985 en Estados Unidos, en el contexto
de un proyecto de investigacion en centros socio sanitarios como intento de dar
respuesta a algunas de las limitaciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y
Nancy Bergstrom desarrollaron su escala a través de un esquema conceptual en el
que resefiaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre upp, lo

que les permitié definir las bases de una EVRUPP.

La escala de Braden consta de seis subescalas: Percepcion sensorial, Exposicion
de la piel a la humedad, Actividad fisica, Movilidad, Nutricién, Roce y peligro de
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lesiones cutaneas, con una definicidon precisa de lo que se debe interpretar en cada

uno de los apartados de estos subindices.

Los tres primeros subindices, miden factores relacionados con la exposicion a la
presion intensa y prolongada, mientras que los otros tres estan en relacion con la

tolerancia de los tejidos a la misma.

VALORACION DE LA PIEL

Es imprescindible valorar peridédicamente el estado de la piel para identificar
precozmente los signos de lesion causados por la presién, cizalla, roce-friccién o
humedad, por ello los profesionales deben tener la formacion adecuada para
distinguir la causa de estas lesiones. En cada contexto de atencion sanitaria o socio-
sanitaria deberian existir directrices que incluyan recomendaciones para realizar la
valoracion de la piel de forma estructurada, de modo que se ajusten al contexto y
las circunstancias del paciente y su medio, con una programacion de la evaluacién

y de la revaluacion.

La evaluacion de la piel para detectar los primeros signos de dafios ocasionados
por la presion, la cizalla, la humedad o el roce-friccion no puede ser puntual, sino

continua, haciendo especial hincapié en;

e Zonas de apoyo donde hay prominencias 6seas subyacentes. La presion
ejercida por la fuerza de la gravedad del cuerpo en una persona encamada
o sentada no es uniforme sobre toda la piel, sino que se concentra y es mayor
en estas zonas por lo que la inspeccion de la piel debe estar enfocada hacia
dichas prominencias (en pacientes encamado: sacro, talones o trocanteres,

etc.).

e Zonas sometidas a humedad constante. Especialmente zonas perianal y
perigenital, pliegues cutaneos (mamarios, inguinales, abdominales), zonas

periestomales, etc.

e Zonas sometidas a fuerzas tangenciales superficiales (roce-friccion) o
profundas (cizalla). Pacientes sentados en sillon o encamados que precisan

ser movilizados: en zonas como la espalda, omoplato, gluteos, etc.
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e Zonas con dispositivos especiales (por ejemplo catéteres, tubos de
oxigeno, tubos de respiradores, collarines cervicales, aparatos de presion

positiva de oxigeno, etc.).

e Zonas con alteraciones de la piel; considerar que los individuos con
alteraciones en la piel (piel seca, macerada, descamaciones o eritemas, entre
otras) son pacientes mas propensos a desarrollar ulceras por presion y/u

otras lesiones.

Nunca debe ignorarse un enrojecimiento. La presencia de eritema debe ser
evaluada continuamente para discernir si se trata ya de algun tipo de lesion. Si esta
situado sobre una prominencia ésea (talones, sacro,..) debera realizarse la prueba
del blanqueamiento para confirmar o descartar que se trate de una lesion por
presion de categoria | (dicha prueba se realiza aplicando una suave presion con un
disco transparente o con el dedo, para valorar si la zona enrojecida se pone blanca

o palidece, lo que nos indicara la ausencia de dafio tisular por presion).

La existencia de doble eritema con desplazamiento entre 30-45° sobre la
prominencia 0sea, debera hacernos pensar ya en la presencia de una lesion de
tejidos profundos causados por la cizalla, mientras que la presencia de eritema no
blanqueante que presenta formas lineales, siguiendo los planos de deslizamiento,

deberia hacernos sospechar lesiones por roce-friccion.

La inspeccion de la piel deberia incluir también una evolucidn de la existencia de
otros signos ademas de enrojecimiento, tales como el dolor, variaciones localizadas

del color o la temperatura y la presencia de edema o induracion.
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VALORACION Y CUIDADOS NUTRICIONALES?!

La relacién entre la dieta y la prevencion y tratamiento de heridas se ha mencionado
desde tiempos histéricos. Florence Nightingale, en 1859, en su libro “Notes on

Nursing”, decia:

“Si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara, la culpa
generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria. Yo utilizo la palabra
enfermeria a falta de otra mejor. ... Pero deberia significar el uso apropiado del aire,
la luz, el calor, la limpieza, la tranquilidad y la seleccion de la dieta y su

administracion, y con el menor gasto de energia por el paciente”.??

Una ingesta caldrica reducida, la deshidratacion y una reduccion de la albumina
sérica pueden disminuir la tolerancia de la piel y el tejido subyacente a la presion,
friccion y las fuerzas de cizalla, lo que aumenta el riesgo de escision de piel y reduce

la cicatrizacion de la herida.
CONTROL SOBRE EL EXCESO DE HUMEDAD

El objetivo del control sobre el exceso de humedad es proporcionar los cuidados

pertinentes para mantener la piel con la hidratacién adecuada y evitar el exceso de

humedad. (16)

=

Zonas corporales en riesgo de excesiva humedad.

21 yerdd J, Perdomo E. Nutricidn y Heridas Crénicas. Serie de Documentos Técnicos GNEAUPP n° 12. Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presién y Heridas crénicas. Logrofio. 2011.
http://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/59_pdfl.pdf [Consultado 28/09/2014].

22 Nightingale F. Notas Enfermeria. Qué es y qué no es. Masson, S.A. Barcelona 1990.
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La incontinencia, tanto urinaria como fecal, es uno de los factores asociados con
mas relevancia para la produccion de UPP. El manejo de la incontinencia urinaria,
fecal o mixta, debe incluir, desde una valoracion de la misma hasta cuidados

especificos.??

MANEJO EFECTIVO DE LA PRESION: LA RELACION ENTRE LA MAGNITUD
Y LA PRESION

El objetivo del manejo de la presion es proporcionar los cuidados adecuados para
evitar los efectos adversos de la presion directa y de cizallamiento. Para ello deben
tenerse en cuenta los siguientes puntos: actividad fisica, cambios posturales,

proteccion local ante la presion y superficies especiales de manejo de la presion.

Actividad fisica En relacion a la actividad fisica de la persona hay que tener

presente las siguientes actuaciones:

e Valorar su movilidad.
e Recomendar estrategias para estimular su actividad y movimiento.

Cambios posturales. Los cambios posturales son de gran importancia tanto en la
prevencion como en el tratamiento de las UPP. La presion causada en una zona del
cuerpo por estar acostado o sentado puede ocasionar una deformacion de los
tejidos blandos, asi como isquemia de la zona afectada. Normalmente en estas
situaciones se produce un estimulo doloroso que motiva la respuesta de cambio de
posicion. Cuando esta respuesta no se ejecuta la isquemia produce dafio tisular.
Por ello, es muy importante que la persona tenga la capacidad para sentir el dolor y
la capacidad fisica para moverse o cambiar de posicion por ella misma. Los sujetos

que por si solos no pueden cambiar de posicion necesitaran ayuda para ello.

23 Garcia Fernandez, FP; Ibars Moncasi P; Martinez Cuervo F; Perdomo Pérez E; Rodriguez Palma M; Rueda
Lépez J; Soldevilla Agreda, JJ; Verdu Soriano J. Incontinencia y Ulceras por Presién. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n? 10. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas.
Madrid. 2006 http://gneaupp.info/wp-content/uploads/2014/12/18_pdf.pdf [Consultado 29/09/2014].
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Zonas vulnerables a la presion.

El objetivo de los cambios posturales, realizados a intervalos regulares, es reducir
la duracion e intensidad de la presion sobre areas corporales vulnerables. Los
cambios posturales contribuyen a mejorar el confort del individuo y su habilidad

funcional. En la realizacion de los cambios posturales se debe:

¢ Mantener la alineacion corporal y fisiologica.
e No arrastrar al sujeto al cambiarlo de postura.

e Evaluar las condiciones de la piel del individuo y su tolerancia frente a los

tejidos. Evaluar el nivel de actividad y movilidad.
e Valorar la condicion clinica general.

e Conocer el tratamiento prescrito.

La educacion sobre el papel de los cambios posturales en la prevencién de las UPP
y el entrenamiento en la técnica correcta para la realizacion de los mismos debe ser
de caracter publico y aplicado a todas aquellas personas involucradas en el cuidado
de individuos con riesgo de desarrollo de UPP, incluyendo al propio individuo y sus

familiares o cuidadores.
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Recomendaciones para utilizar los cambios posturales especificos?*

POSICION PROCEDIMIENTO

DECUBITO SUPINO Colocar al paciente boca arriba, sin elevar
la cabeza mas de 30°, siempre que no esté
contraindicado.

» Situarle una almohada bajo la regién
superior de los hombros, en el cuello y en
la cabeza.

* Colocarle un cojin bajo las piernas
dejando los talones sin contactar con la
cama.

* Mantenerle los pies en angulo recto.

Zonas mas susceptibles: Occipital, | * Situarle almohadas bajo los brazos,

COIdOS, escapulas, sacro, coxis, | manteniéndolos paralelos al cuerpo. Estas
talones.

almohadas situadas junto a la zona

externa.

DECUBITO LATERAL * Poner al paciente de costado, girandolo
en bloque, para mantener la alineacion
corporal.

* Colocarle una almohada paralela a la
espalda manteniendo la alineacion
corporal y sacar hacia fuera el hombro
sobre el que se apoya el paciente.

+ Colocar almohadas bajo la cabeza y el
cuello del paciente.

Zonas mas susceptibles: Pabellén | + Colocarle ambos brazos flexionados
ligeramente.

* Disponer una almohada entre las piernas

auricular, escapulas (acromion),
costillas, trocanter, crestas iliacas, . : . :
desde la ingle hasta el pie. Asi se consigue

condilos (rodilla), tibias y maléolos una posicién oblicua de 30° o de decubito

tibiales . . ,
lateral parcial, para intentar evitar la
presion sobre el hueso de la cadera que se

apoya en la cama.

24 Plaza Blazquez R., Guija Rubio RM., Martinez Ivars ML., Prevencién y tratamiento de las Ulceras por
presion.08-febrerp-2007 [Consultado 08/10/2014]
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DECUBITO PRONO

Zonas mas susceptibles: Frente,

pomulos, pabelldn auricular,
acromion, pechos, crestas iliacas,
rodillas, genitales (en los hombres),

pubis y dedos de los pies.

 Girar al paciente sobre si mismo hasta
que quede bocabajo, colocando la cabeza
de lado sobre una almohada pequena.

* Colocarle otra almohada pequenia bajo el
abdomen si fuese necesario para
mantener la espalda recta.

+ Situarle una almohada bajo la porcion
inferior de las piernas y colocarle los pies
en angulo recto.

* Colocarle los brazos flexionados.

* Dejar libre de presion los dedos de los
las rodillas,

pies, los genitales y los

pechos.

SEDESTACION

mas

Zonas susceptibles:

Escapulas, codos, sacro y

tuberosidades isquiaticas.

« Utilizar un silldn adecuado, comodo, con
el respaldo un poco inclinado hacia atras.
* Colocarle un cojin o una almohada
pequefia en la regién cervical, en la zona
lumbar y bajo las piernas.

* Mantenerle los pies en angulo recto.

* Cuidar la posicién de los brazos, el
alineamiento del cuerpo y la ubicacion de

sondas y bolsas colectoras.

CONTENCION MECANICA Y OTROS DISPOSITIVOS: Fosas nasales (con sonda),
pabellon auricular (puntas nasales), meato urinario (con sonda vesical), mufiecas y

tobillos (con sujeciones).
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Proteccion local para el alivio de la presion Como se ha visto, existen zonas de
riesgo para el desarrollo de UPP (como talones, sacro, occipital, etc.), sobre las que
se pueden aplicar dispositivos especificos de proteccion local de la presion, los
cuales deben permitir la inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles
con otras medidas preventivas. No obstante, también existen zonas en riesgo frente
a la potencial presidon que puedan ejercer algunos dispositivos diagnosticos o

terapéuticos.
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CAPITULO V
PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2013-2018%5

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, es el principal instrumento de planeacion
de la administracion publica, y en cumplimiento a lo dispuesto por la ley de
planeacion, se elaboré el Programa Sectorial de Salud 2013-2018%° publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 20 de mayo de 2013, el cual esta alineado a las
prioridades nacionales que busca alcanzar el Gobierno de la Republica mediante

es el establecimiento de objetivos, estrategias y lineas de accion.

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 prevé como estrategia general elevar la
productividad para llevar a México a su maximo potencial, por lo que se orienta la
actuacion gubernamental en torno a cinco metas nacionales: México en Paz, México
Incluyente, México con Educacién de Calidad, México Prospero y México con
Responsabilidad Global, incluyendo ademas tres estrategias transversales:
Democratizar la Productividad, Gobierno Cercano y Moderno, y Perspectiva de

Género.

La meta nacional: México Incluyente, tiene por objeto, entre otros asegurar a los
mexicanos el acceso efectivo y la calidad de los servicios de salud, para lo cual
resulta indispensable avanzar en la construccién de un Sistema Nacional de Salud
Universal, articulando acciones de proteccion, promocion y prevencion como un eje
prioritario para el mejoramiento de la salud, particularmente en los sectores

poblacionales de mayor vulnerabilidad.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo 4o
establece que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud y que la Ley

definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y

25 Diario Oficial de la Federacién. Plan Nacional de Desarrollo 2013-2014. Gobierno de la Republica.
http://pnd.gob.mx/wp-content/uploads/2013/05/PND.pdf. [Consultado 08/10/2014]

%6 programa Sectorial de Salud 2013-2018. http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/sectorial_salud.pdf
[Consultado 13/10/2014]
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establecera la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73 de

la propia Constitucion.

La ley General de Salud reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
establece el articulo 40 de la Constitucion; es de aplicacion en toda la Republica y

sus disposiciones son de orden publico e interés social.

Siendo que, conforme al articulo 50 de la Ley General de Salud, el Sistema Nacional
de Salud se constituye por las dependencias y entidades de la Administracion
Publica tanto federal como local, asi como por las personas fisicas o morales de los
sectores social y privado que presten servicios de salud y por los mecanismos de
coordinaciéon de acciones es importante sefialar el marco juridico que vincula a las

diferentes instituciones del sector salud.

El articulo 70 de la Ley General de Salud establece que la coordinacién del Sistema
Nacional de Salud estara a cargo de la Secretaria de Salud y que le corresponde
establecer, conducir la politica nacional en materia de salud y coordinar los
programas de servicios de salud de las dependencias y entidades de la
Administracion Publica Federal, asi como los agrupamientos por funciones y
programas afines que, en su caso se determinen. En concordancia con lo anterior,
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal en su articulo 39 establece
que a la Secretaria de Salud le corresponde establecer y conducir la politica
nacional en materia de asistencia social, servicios médicos y salubridad general,
con excepcion de lo relativo al saneamiento del ambiente; y coordinar los programas
de servicios de salud de la Administracion Publica Federal, asi como los

agrupamientos por funciones y programas afines que, en su caso, se determinen.

Por lo que los sectores de la Administracion Publica Federal, y la Secretaria de
Salud, elaboraron el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, siguiendo las

directrices previstas en el Plan Nacional de Desarrollo, cuyo decreto es el siguiente.
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DECRETO
ARTICULO PRIMERO.- Se aprueba el Programa Sectorial de Salud 2013-2018.

ARTICULO SEGUNDO.- El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 sera de
observancia obligatoria para las dependencias y entidades de la Administracion

Publica Federal, en el ambito de sus respectivas competencias.

ARTICULO TERCERO.- La Secretaria de Salud y las entidades paraestatales
agrupadas en el sector coordinado por ella, de conformidad con el Programa
Sectorial de Salud 2013-2018 y las disposiciones juridicas aplicables, elaboraran
sus respectivos programas y anteproyectos de presupuesto. Estos ultimos deberan
destinar los recursos presupuestarios correspondientes para el eficaz cumplimiento
de los objetivos y metas del Plan Nacional de Desarrollo y de dicho Programa
Sectorial.

ARTICULO CUARTO.- La Secretaria de Salud, con la participacién que conforme a
sus atribuciones le corresponde a las secretarias de Hacienda y Crédito Publico y
de la Funcion Publica, en los términos de las disposiciones aplicables dara
seguimiento a la implementacién de las acciones y al cumplimiento de los objetivos
establecidos en el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, y reportara los
resultados obtenidos con base en las metas e indicadores correspondientes.
ARTICULO QUINTO.- La Secretaria de la Funcién Publica, en el ambito de su
competencia, vigilara el cumplimiento de las obligaciones derivadas de las

disposiciones contenidas en el presente Decreto.

* El rumbo estratégico del cambio que queremos para México en este sentido

se define en el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006.

» Derivado de este, el Programa Nacional de Salud busca atender tales
anhelos mediante lineas de accion especificas y en el marco de una

revision a fondo de nuestro sistema de salud.”

El Sistema Nacional de Salud ha tenido avances significativos que se han visto
reflejados en un incremento importante en la esperanza de vida. Sin embargo,

persisten retos que superar y deudas que saldar, en particular con la poblacion que
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vive en condiciones de vulnerabilidad. La salud de las personas debe ser un
elemento que atenue las brechas sociales no que las exacerbe. La salud publica y
la atencion médica deben constituirse en los elementos fundamentales para
garantizar la proteccion a la salud tal como lo establece el articulo 40 de la

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 establece entonces los objetivos,
estrategias y lineas de accién a los que deberan apegarse las diferentes
instituciones de la Administracién Publica Federal para materializar el derecho a la
proteccion de la salud y los cuales deberan ser congruentes con las metas

nacionales establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018.

El Gobierno de la Republica se ha propuesto dar un seguimiento puntual al avance
de las metas establecidas y estar abiertos al escrutinio publico. Por primera vez se
establece que los programas sectoriales incorporaran indicadores que midan el
avance hacia el logro de los objetivos planteados. El Programa Sectorial de Salud
2013-2018 incluye 16 indicadores de resultado reconocidos como prioritarios tanto
por las instituciones de salud como por las organizaciones de la sociedad civil y por
los organismos internacionales. El seguimiento periddico del comportamiento de los
indicadores respecto de las metas establecidas permitira validar si las estrategias y
lineas de accion propuestas son las correctas o es necesario realizar ajustes, de tal
forma que se pueda asegurar el cumplimiento de los objetivos propuestos por esta
administracién. La salud es una condicion elemental para el bienestar de las
personas; ademas forma parte del capital humano para desarrollar todo su potencial
a lo largo de la vida. Por ello, los logros del Sistema Nacional de Salud contribuiran
al cumplimiento de las cinco metas nacionales, a la realizacion de las tres
estrategias transversales y coadyuvaran a llevar a México a su maximo potencial,

tal como lo define el Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018.

La definicion de los objetivos y la formulacion de estrategias y lineas de accion del
Programa Sectorial de Salud 2013 2018 reconoce los avances de los ultimos afios

y los desafios actuales.
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Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, un sistema de salud funciona
adecuadamente si al responder tanto a las necesidades como a las expectativas de
la poblacion cumple los siguientes objetivos: mejorar la salud de Ila
poblacién; reducir las inequidades en salud; proveer acceso efectivo con calidad y

mejorar la eficiencia en el uso de los recursos.

Hoy dia la poblacion de México esta viviendo mas y con mejores condiciones de
salud. La esperanza de vida al nacer paso de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012 (INEGI
2009 y CONAPO 2013). En el mismo periodo, se ha producido una reduccién
importante de la mortalidad en practicamente todos los grupos de edad (Partida
2008). Los avances en el estado de salud de la poblacion se deben en buena
medida a las mejores condiciones en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen. El progreso en la educacion, el nivel de ingreso, la
alimentacion, las condiciones de la vivienda y del empleo y en la infraestructura
publica - agua potable, drenaje, luz eléctrica - asi como la mejora en el acceso a
servicios de salud y la disponibilidad de nuevas tecnologias al alcance de una mayor
poblacion han propiciado una vida mas saludable. No obstante, México aun tiene

un largo camino por recorrer para lograr indicadores de salud.

Las principales causas de muerte alrededor del ciclo de vida permiten claramente
diferenciar los riesgos que inciden en la salud de la poblacién de acuerdo con su
edad.

En la poblacion de 12 a 65 afios de edad destacan las defunciones por lesiones
accidentales e intencionales. Estas muertes reflejan ciertas conductas asociadas a
la violencia y a problemas de salud mental, particularmente entre la poblacién
adolescente.

Las enfermedades crbénicas comienzan a provocar un numero importante de
defunciones a partir de los 20. Se debe reconocer, sin embargo, que esta inequidad
responde principalmente a los niveles de pobreza, educacion, infraestructura

publica y en el hogar, y a otros determinantes sociales (Marmot 2005).

Una vez abordados los determinantes sociales, la promocion de la salud, la

prevencion de las enfermedades y la proteccion contra los riesgos a la salud en
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cualquier actividad de la vida son las herramientas con las que cuenta el sector
salud para asegurar que la integridad fisica y mental de una persona solo se vea
amenazada por factores genéticos o por el proceso de envejecimiento.
A través de décadas, el sector salud ha avanzado significativamente en temas de

control de riesgos sanitarios y de salud publica.

En paralelo, se han registrado avances organizacionales como la descentralizacion
de responsabilidades, el incremento de recursos publicos para la salud y la creacion
de la Comision Federal para la Proteccidn contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).
No obstante, se han identificado retos a superar en términos de disefio y
coordinacién de programas a nivel institucional e intersectorial, de fortalecimiento

de acciones de promocion y prevencion, primario y secundario (Muioz 2012).

Si las acciones de promocion y proteccion de la salud y de prevencion de
enfermedades son |la forma de mantener a la poblacion sana, el acceso efectivo con
calidad a servicios médicos (incluyendo prevencidén secundaria) es la politica con
que cuenta el Estado para asegurar que una enfermedad no prospere o retrase su
desarrollo, una pronta recuperacion de la persona enferma, o una rehabilitacion
adecuada de la persona lesionada o discapacitada; por ello, el acceso efectivo con
calidad es el segundo objetivo que persiguen los sistemas de salud.
El logro de este objetivo implica que los sistemas de salud deben responder a las
necesidades y expectativas de la poblacidn; es decir, asegurar la calidad técnica e
interpersonal en los servicios de atencion. Un servicio de calidad es aquel capaz de
brindar a las personas usuarias los maximos beneficios de acuerdo con los
conocimientos técnicos y cientificos disponibles. Para alcanzar este resultado debe
cumplirse el acceso fisico a los servicios (geografico, cultural, econédmico), su
disponibilidad y oportunidad (recursos fisicos y materiales cuando son necesarios)
y la calidad en los procesos de atencion. Cuando concurren estos elementos existe

acceso efectivo con calidad.
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ASPECTOS LEGALES EN LA PRACTICA DE ENFERMERIA

La responsabilidad legal del profesional de enfermeria es un tema que cada vez
adquiere mayor importancia en la practica diaria. Esto es facil de entender si
consideramos, por un lado, que la salud es uno de los bienes mas preciados en la
vida humana. Por otro lado, la sociedad ha adquirido una mayor conciencia sobre
sus derechos en materia de prestacion de servicios de salud, asi como el
conocimiento de las diferentes instancias y herramientas juridicas para hacer valer
esos derechos. Esto hace que el riesgo de demandas por mala practica en el Sector
Salud, asi como la accion al respecto por parte de las autoridades judiciales, se vea

incrementados.

Ante este panorama, el conocimiento general respecto a la legislacion sanitaria en
nuestro pais, es un asunto relevante dentro de una practica profesional, personal,

colectiva y responsable.

En Meéxico, aun no se cuenta con la normatividad juridica que regule
especificamente la practica de enfermeria. Sin embargo, los aspectos legales de
este ejercicio estan contemplados, de manera implicita, en la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, que es el cuerpo normativo de mas alto rango,
nuestra “Carta Magna” o “Ley de Leyes”. En su articulo 4, la Constituciéon establece
que: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud”. De este articulo se
deriva la Ley General de Salud, que es el ordenamiento juridico donde se consagra
el Derecho a la Salud. Esta ley establece los mecanismos, condiciones,
modalidades en que se realizaran y desempefaran los servicios de salud. Esta ley,
como cualquier otra, cuenta con reglamentos para operarla, y en ellos queda
incluida la prestacion de los servicios de enfermeria.
Sin embargo, la practica de enfermeria, en el sentido amplio de la palabra, tiene que
ver con todo el resto de las materias legales. Por ejemplo: El aspecto penal,
educativo, laboral, administrativo, etc., estan regulados en el resto de la legislacion

aplicable.
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latrogenia y Mala Practica.

La iatrogenia se refiere al efecto dafiino o perjudicial que resulta directa o
indirectamente de la actividad diagndstica o terapéutica del equipo de salud.
Abarca desde los efectos colaterales de los medicamentos, las secuelas de los
procedimientos, los dafios ocasionados por el uso de tecnologia, etc., hasta los
errores por accion u omision de los prestadores de servicios. El profesional de
enfermeria puede verse involucrado en actos de iatrogenia con pacientes en
aspectos fisicos o biolégicos, psicoldgicos o de tipo social, y puede hacerlo de
manera voluntaria o involuntaria. La mala practica (o mal praxis) es otra forma en
que el profesional de enfermeria puede producir iatrogenia, y ésta puede deberse

principalmente a tres causas:

« Por negligencia: Se refiere al descuido, a la omision o abandono del paciente
que le provoque un dafo.

e Por ignorancia: Cuando no se cuenta con los conocimientos necesarios y
esperados en un profesional de enfermeria para prestar un servicio que
ofrezca seguridad a los usuarios.

o Por impericia: En el caso que nos ocupa, se refiere a la falta de habilidad del
profesional de enfermeria para aplicar en el paciente los procedimientos

necesarios durante su atencion y que son atribuibles a su ambito disciplinar.

De una mala practica de enfermeria pueden derivarse tanto conductas tipificadas

como delictivas, las que a su vez pueden ser de dos tipos:

« Delito culposo: Es aquella conducta ilicita y delictiva en la que se ocasiona
dafo a otra u otras personas, pero en la que no hubo la intencién de danar
(puede deberse a negligencia, ignorancia o impericia).

« Delito doloso: En este caso la conducta ilicita y delictiva tuvo intencionalidad.

Esto es, que el dafo se ocasion6 de manera consciente y voluntaria.
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Responsabilidad Civil

Desde el punto de vista del Derecho (civil y penal), se considera “responsable” a un
individuo, cuando de acuerdo al orden juridico, es susceptible de ser sancionado.
La responsabilidad juridica siempre lleva implicito un “deber”. El deber u obligacién

legal es una conducta que de acuerdo a la ley, se debe hacer u omitir.

La responsabilidad legal sefiala quién debe responder ante el cumplimiento o
incumplimiento de tal obligacion. Por ejemplo, la enfermera (o) tiene el deber de no
danar, y cuando no cumple con ello, comete un acto ilicito, por lo tanto sera
responsable del dafio y debera pagar por él. Asi, la responsabilidad civil es la
obligacion de indemnizar los dafios y perjuicios causados por un hecho ilicito o por

un riesgo creado (Bejarano Sanchez).

Causas de Responsabilidad Civil

e Responsabilidad por los hechos propios: Cada quién es responsable de
su propia conducta.

e« Responsabilidad por hechos ajenos: Se refiere a la responsabilidad de las
personas de evitar que otras cometan hechos dafninos. Al respecto, hay dos
grupos por los cuales se debe ser responsable: En el primero estan los nifos
y los incapacitados (por ejemplo: Los padres son responsables de los actos

de sus hijos).

En el segundo estan los dafos causados por empleados y representantes.
Tiene que ver con la seleccidén del personal y con la supervision técnica o

administrativa del mismo, entre otros.

e Responsabilidad por obra de las cosas: Se considera que si el dafio fue
causado por cosas u objetos, el dueio de ellos sera responsable de las

consecuencias.
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Responsabilidad Penal

El ejercicio profesional de enfermeria conlleva el riesgo de incurrir en conductas que
constituyen infracciones a la normatividad juridica. Este tipo de faltas en su mayoria,
estan establecidas en el Cdédigo Penal Federal y en las leyes reglamentarias,
relativas al ejercicio de las profesiones, y en un momento dado, aunque no haya

una legislacion especifica, pueden aplicarse a la enfermeria.

Debido a la naturaleza propia de la practica de enfermeria, los casos legales en los

que el profesional de enfermeria puede involucrarse son:

o Responsabilidad profesional: Se refiere a la comisién de actos delictivos, ya
sean dolosos o culposos, durante el ejercicio profesional (Articulo 228).

e Lesiones y homicidio: Es el punto mas delicado y trascendente del trabajo en
que el profesional de enfermeria puede incurrir. Puede tipificarse como
culposo o doloso, dependiendo de las circunstancias ya mencionadas

anteriormente (Articulos 288 y 302).

Son multiples las causas por las cuales el profesional de enfermeria puede verse
involucrado en un problema legal. La primera linea de defensa al respecto, es
conocer el marco legal y ejercer una practica ajustada a la legislacién en materia de

salud, laboral, en la prestacion de servicios, etc.

Una practica disciplinada, argumentada juridicamente y cautelosa, disminuira el

riesgo de tipo legal para el profesional de enfermeria.
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CODIGO PENAL FEDERAL?
LIBRO SEGUNDO

Titulo Decimosegundo Responsabilidad profesional (Reubicado, antes Titulo
Decimotercero, mediante Decreto publicado en el Diario Oficial de la federacion el
29 de julio de 1970)

Capitulo | Disposiciones Generales (Reformada la denominacion mediante Decreto

publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 13 de enero de 1984)

Articulo 228. Los profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares, seran
responsables de los delitos que cometan en el ejercicio de su profesion, en los
términos siguientes y sin perjuicio de las prevenciones contenidas en la ley general

de salud o en otras normas sobre ejercicio profesional, en su caso:

I. Ademas de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados, segun
sean dolosos o culposos, se les aplicara suspension de un mes a dos afos en el
ejercicio de la profesion o definitva en caso de reincidencia; vy
(reformada mediante decreto publicado en el diario oficial de la federacion el 10 de
enero de 1994)

II. Estaran obligados a la reparacion del dafio por sus actos propios y por los de sus
auxiliares, cuando estos obren de acuerdo con las instrucciones de aquellos.
(Reformada mediante decreto publicado en el diario oficial de la federacion el 13 de
enero de 1984).

Articulo 302. Los profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares, seran
responsables de los delitos que cometan en el ejercicio de su profesion, en los
términos siguientes y sin perjuicio de las prevenciones contenidas en la ley general

de salud o en otras normas sobre ejercicio profesional, en su caso:

27 Cédigo Penal para el Distrito Federal En Materia de Fuero Comun, y para toda La Republica en Materia de
Fuero Federal. 17 de septiembre de 1931.
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I. Ademas de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados, segun
sean dolosos o culposos, se les aplicara suspension de un mes a dos afos en el
ejercicio de la profesion o definiva en caso de reincidencia; vy
(reformada mediante decreto publicado en el diario oficial de la federacion el 10 de
enero de 1994).

II. Estaran obligados a la reparacion del dafio por sus actos propios y por los de sus
auxiliares, cuando estos obren de acuerdo con las instrucciones de aquellos.
(Reformada mediante decreto publicado en el diario oficial de la federacion el 13 de
enero de 1984).

Titulo Decimonoveno Delitos Contra la Vida y la Integridad Corporal (Reubicado,
antes Titulo Vigésimo, mediante Decreto publicado en Diario Oficial de la
Federacion el 29 de julio de 1970).

Capitulo | Lesiones

Articulo 288. Bajo el nombre de lesion, se comprende no solamente las heridas,
escoriaciones, contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, sino toda
alteracién en la salud y cualquier otro dafo que deje huella material en el cuerpo

humano, si esos efectos son producidos por una causa externa.

Articulo 289. Al que infiera una lesion que no ponga en peligro la vida del ofendido
y tarde en sanar menos de quince dias, se le impondran de tres a ocho meses de
prision, o de treinta a cincuenta dias multa, o ambas sanciones a juicio del juez. Si
tardare en sanar mas de quince dias, se le impondran de cuatro meses a dos afos

de prisidn y de sesenta a doscientos setenta dias multa.

En estos casos, el delito se perseguira por querella, salvo en el que contempla el
articulo 295, en cuyo caso se perseguira de oficio.

Articulo 290. Se impondran de dos a cinco afos de prisibn y multa de cien a
trescientos pesos, al que infiera una lesion que deje al ofendido cicatriz en la cara,
perpetuamente notable.
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Articulo 292. Se impondran de cinco a ocho afios de prision al que infiera una lesiéon
de la que resulte una enfermedad segura o probablemente incurable, la inutilizacién
completa o la pérdida de un ojo, de un brazo, de una mano, de una pierna o de un
pie, o de cualquier otro 6rgano; cuando quede perjudicada para siempre, cualquiera
funcién organica o cuando el ofendido quede sordo, impotente o con una deformidad

incorregible.

Se impondran de seis a diez afios de prision, al que infiera una lesion a
consecuencia de la cual resulte incapacidad permanente para trabajar, enajenacion

mental, la perdida de la vista o del habla o de las funciones sexuales.

Articulo 293. Al que infiera lesiones que pongan en peligro la vida, se le impondran
de tres a seis afos de prision, sin perjuicio de las sanciones que le correspondan

conforme a los articulos anteriores.
LIBRO PRIMERO
Titulo Segundo

Articulo 30. La reparacion del dafno debe ser integral, adecuada, eficaz, efectiva,
proporcional a la gravedad del dano causado y a la afectacion sufrida, comprendera

cuando menos:

I. La restitucion de la cosa obtenida por el delito y si no fuere posible, el pago del

precio de la misma, a su valor actualizado;

II. La indemnizacion del dafio material y moral causado, incluyendo la atencion
meédica y psicoldgica, de los servicios sociales y de rehabilitacion o tratamientos
curativos necesarios para la recuperacién de la salud, que hubiere requerido o
requiera la victima, como consecuencia del delito. En los casos de delitos contra el
libre desarrollo de la personalidad, la libertad y el normal desarrollo psicosexual y
en su salud mental, asi como de violencia familiar, ademas comprendera el pago de

los tratamientos psicoterapéuticos que sean necesarios para la victima;
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lll. El resarcimiento de los perjuicios ocasionados;

IV. El pago de la perdida de ingreso econdmico y lucro cesante, para ello se tomara
como base el salario que en el momento de sufrir el delito tenia la victima y en caso
de no contar con esa informacion, sera conforme al salario minimo vigente en el

lugar en que ocurra el hecho;

V. El costo de la pérdida de oportunidades, en particular el empleo, educacion y

prestaciones sociales, acorde a sus circunstancias;

VII. La disculpa publica, la aceptacién de responsabilidad, asi como la garantia de

no repeticion, cuando el delito se cometa por servidores publicos.

Los medios para la rehabilitacién deben ser lo mas completos posible, y deberan
permitir a la victima participar de forma plena en la vida publica, privada y social.
(Articulo reformado mediante decreto publicado en el diario oficial de la federacién
el 14 de junio de 2012).
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CAPITULO VI
CALIDAD?8

Muchos autores han escrito acerca de la calidad y han desarrollado conceptos,
técnicas y herramientas que ayudan a trabajar con calidad. Entre los principales
tenemos a Juran, Ishikawa, Deming, Crosby, quienes han dado las bases para los

conceptos basicos y modernos de la calidad.

Cada uno de estos autores ha generado aportaciones importantes para lograr poner
en practica el concepto tan amplio y complejo de calidad, sin embargo no se trata
solo de realizar algunas actividades adicionales o de establecer otro procedimiento
para hacer el trabajo sino de algo mucho mas profundo de cambios en la forma de
pensar, de sentir y de realizar el trabajo. A todo ello se le llama filosofia para la

calidad.
La calidad es hacer bien lo que se debe hacer, desde la primera vez.

La calidad en la atencién a la salud es brindar al paciente el maximo beneficio al

menor riesgo y con un costo adecuado.

La calidad total no es sindbnimo de excelencia, la calidad total significa que toda la

organizacion trabaje simultaneamente en el esfuerzo de mejoria continua.

Para el aseguramiento de la calidad se necesita la integracion y el completo control
de todos los elementos dentro de un area especifica, la calidad no puede anadirse
a un proceso de produccion, sino como una filosofia de integracién total para lograr

el resultado deseado.

Trabajar con calidad significa: trabajar en forma circular es decir continuamente a

través de un proceso: planear, actuar, verificar y mejorar.

28 Modelo administrativo para lograr la excelencia en enfermeria, desarrollo cientifico de enfermeria, vol. 5
No. 10, noviembre-diciembre 1997, Pp.313-316.
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A hora bien, toda institucidon que decide iniciar un cambio hacia la calidad, debe
llevar a cabo un proceso bien planeado, el cual puede basarse en el siguiente

modelo: cultura, liderazgo, equipo, instrumentos e indicadores.

Los tres primeros pasos deben ser simultaneo e implican un cambio en la cultura de
la organizacion, es decir introducir valores de calidad, que sean compartidos por
todas las personas que forman parte de la institucion , pero al mismo tiempo es
necesario fomentar un liderazgo comprometido , lo cual significa ayudar a las
personas que tienen un nivel de mando a que aprendan a motivar a su personal, a
reconocerlo, a tener una buena comunicacion, y a trabajar en equipo, esto ultimo
también debe ser aprendido por todos los miembros de la organizacion para obtener

resultados positivos.

Una vez iniciado este proceso, entonces es posible ensefar a todo el personal

formas concretas para medir y evaluar la calidad de su trabajo.
GARANTIA DE CALIDAD?

Debido a la creciente complejidad de las ciencias de la salud y al constante
incremento de la especializacion de los profesionales sanitarios, surge la necesidad
de realizar controles rigurosos para garantizar que estos profesionales posean los
conocimientos y capacidades suficientes para prestar asistencia segura y eficaz. En
el pasado, los principales mecanismos para asegurar la calidad de los cuidados de
enfermeria eran las leyes estatales de autorizacion, que estaban centradas en las

calificaciones necesarias para el acceso a la practica profesional.

Actualmente como resultado de la presion social para mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria y reducir los costes, las leyes federales, estatales y locales
exigen a las instituciones sanitarias que apliquen medidas de control de calidad. Al
mismo tiempo, las organizaciones independientes y profesionales recomiendan

poner en practica programas de garantia de calidad. La Joint Commissionon

2% Marie Phaneuf, Garantia de calidad. En: Gestién de enfermeria una aproximacién a los sistemas. Masson
Salvat, pp. 515-542.
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Accreditation of Healthcare Organizations exige a las instituciones que aspiran al
reconocimiento por parte de esta organizacion que coordinen todas las actividades
de garantia de calidad en un programa institucional integrado, que se centre en la

identificacion de los problemas asistenciales de los pacientes.

La American Nurses Association (ANA) ha elaborado un modelo para encauzar la
evaluacion de la practica profesional de enfermeria, los cuidados a los pacientes y
las instalaciones y servicios de las instituciones. Las enfermeras de los diversos
departamentos de la American Nurses Association han formulado estandares de
resultados, que sirvan como criterios mediante los cuales se puede evaluar la

calidad de los cuidados de enfermeria.
PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA JOINT COMMISSION

La Joint Commissionon Accreditation of Healthcare Organizations, que es una
organizacion independiente sin relacion con los departamentos gubernamentales,
ha explicado la continuidad de un programa de garantia de calidad organizado y
bien definido como requisito indispensable para la acreditacién de los hospitales. La
obligatoriedad de las actividades de garantia de calidad en enfermeria se describe
en el estandar de enfermeria 12.8 del manual de acreditacion de la organizacién de
1998.

12.8.1. El departamento o servicio de enfermeria ha de tener un proceso planificado
y sistematico de control y evaluacién de la calidad y adecuacion de la asistencia a

los pacientes y resolucién de los problemas mas identificados.

12.8.2. La calidad y la adecuacion de la asistencia a los pacientes ha de ser
controlada y evaluada en todas las principales funciones asistenciales del

departamento o servicio de enfermeria.
12.8.2.1. Este control y evaluacion se realizaran mediante los siguientes métodos:

e Recopilacién metédica de informacion, en el departamento o servicio de
enfermeria o por medio del programa de garantia de calidad del hospital,

sobre aspectos significativos de los cuidados de enfermeria.
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e Valoracion periddica de la informacion recogida, realizada por el
departamento o servicio de enfermeria con el fin de identificar problemas
importantes de la asistencia a los pacientes y estrategias para mejorar los

cuidados.

12.8.3. Si se detectan problemas significativos en la asistencia a los pacientes o
posibilidades para mejorar la atencion. Se realizaran las actividades pertinentes. Se

evaluara la eficiencia de dichas actividades.

12.8.4. Los resultados y las conclusiones que se deriven del control, evaluacion y
actividades e resolucion de problemas se registraran y comunicaran si se considera

pertinente.

12.8.5. Las actividades que se realicen para resolver los problemas detectados,
mejorar la asistencia a los pacientes y la informacidn sobre la repercusion de las
actividades realizadas, ser registraran y se comunicaran si se considera

conveniente.

Aunque la evaluacion realizada por la La Joint Commission es voluntaria, la
acreditacion de esta organizacion se utiliza como criterio para la autorizacién estatal,
para la acreditacion de programas docentes y para el reembolso econédmico de

pagadores a terceros (compafia de seguros y compradores estatales).

Actualmente la Joint Commission recomienda que los hospitales dispongan de un
programa de garantia de calidad integrado y global, que incluya monitorizacion
continua de la asistencia a los pacientes con el fin de detectar los problemas, que
posteriormente se analizaran de forma sistematica, se corregiran y se hara un

seguimiento a lo largo del tiempo para asegurar un control continuado.

PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA AMERICAN NURSES
ASSOCIATION

Después de la promulgacion de la Public Law 92-603 en 1972, el departamento de
sanidad, educacion y asistencia social de estados unidos contrato a la AMERICAN
NURSES ASSOCIATION, con la intensién de que elaborase las directrices para
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marcar los estandares en la practica profesional de enfermeria que pudieren ser
utilizados por las organizaciones profesionales de revision de estandares (Davis
1977). Los estandares para la practica profesional de enfermeria de la ANA fueron
empleados como directrices para la creacion de diversos programas de garantia de
calidad (Barba y cols 1978). Puesto que estos criterios estaban orientados al
proceso, facilitaban un analisis sistematico de las actividades de enfermeria. Los

estandares de 1973 se detallan a continuacion:

1. La recogida de datos sobre el estado de la salud de los pacientes/clientes
debe ser sistematica e interrumpida. Los datos han de ser compresibles,
trasmitidos y registrados.

2. Los diagnodsticos de enfermeria deben inferirse de los datos del estado de
salud de los pacientes.

3. El plan de cuidados de enfermeria debe incluir objetivos que se deducen de
los diagndsticos de enfermeria.

4. El plan de cuidados de enfermeria debe incluir las prioridades y las
estrategias y medidas de enfermeria prescritas para conseguir los objetivos
derivados de los diagndsticos de enfermeria.

5. Las actividades de enfermeria deben favorecer la participacion de los
pacientes/ clientes de la promocién, mantenimiento o recuperaciéon de la
salud.

6. Las actividades de enfermeria deben ayudar a los pacientes/clientes a elevar
al maximo sus potenciales de salud.

7. La evolucion o la falta de la misma de los pacientes/clientes hacia la
consecucion de los objetivos debe estar establecida por los
pacientes/clientes y las enfermeras.

8. La evolucion o la falta de la misma de los pacientes/clientes hacia la
consecucion de los objetivos implica la reevaluacién, reorganizacién de
prioridades, en establecimiento de nuevos objetivos y la revision del plan de

cuidados de enfermeria.
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GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD?

La calidad debe planearse y montarse como un sistema para el cual debe
movilizarse los esfuerzos del personal, los recursos fisicos y materiales de la
institucion, la voluntad firme del gerente y directores, para lograr una etapa definitiva
que es del aseguramiento de la calidad. Esta calidad sebe estar controlada por
estandares de enfermeria e indicadores de calidad los cuales son mecanismos
claramente definidos donde se establecen el actuar de enfermeria estando bien
reglados, los cuales deben llegar al paciente en forma de cuidado que deje
satisfecho a sus requerimientos y necesidades que en ese momento se ven
alteradas por el estado de salud. Es por ello que al estar bien estandarizado los

cuidados se lograran el mismo efecto en todos los clientes.

Ishikawa escribe que la garantia de calidad es “asegurar la calidad de un producto
de modo que el cliente pueda comprarlo con confianza y utilizarlo largo tiempo con

confianza y satisfaccion”.

Garantia de calidad en una empresa de servicios. Es asegurar la calidad del

servicio, de modo que el cliente pueda usarlo con satisfaccién y confianza.

Garantia de calidad en una empresa para la salud. Es asegurar la calidad del
servicio de modo que se gane la plena confianza de, cliente y su completa
satisfaccion. La exigencia en la empresa para la salud es mayor, por lo mismo que
el servicio va dirigido a los mas preciado del ser humano, como es la garantia de su
propia vida. En ésta el control y el aseguramiento de la calidad debe ser mas
estricto, por lo cual necesita garantizar que toda la secuencia se cumpla dentro del
maximo rigor, comenzando por la planeacion, la preparacion de los recursos
humanos y todos los demas aspectos del programa hasta la respuesta misma del
usuario, porque es facil de enunciar garantia de calidad pero es dificil de obtener si

se omite algo.

30 Malagén-Londofio, Gustavo., et. al. Garantia de Calidad en Salud. Capitulo II, Edit. Médica Panamericana.
Bogota, Colombia. Pp. 27-35.
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El mejoramiento de calidad, no contradice los planteamientos de Crosby que dice
“el acto donde se cumplen todas las especificaciones”, al contrario reafirma que se
parte de unas especificaciones precisas que permiten cumplir satisfactoriamente el
objetivo y de ahi en adelante la institucion o la empresa emplean toda su capacidad

para asegurar y asi poder garantizar al usuario la calidad.

El mejoramiento de la calidad no puede partir de cero. Necesariamente debe
edificarse a partir de la presencia de una calidad que satisfaga las exigencias del
cliente y que sometida al proceso de aseguramiento y a los mecanismos de control,

avance hacia la calidad total.
LA AUDITORIA EN SALUD

En las Instituciones para la salud el organismo maximo para el control de calidad es
la Auditoria en salud. Este organismo realiza registros diarios sobre todos los
aspectos de generacion, produccidén y prestacion de servicios y mira como se
utilizaron los recursos, en que momentos se dispone de éstos y con qué efectividad

y pertenencia son empleados.

La auditoria mantiene vivo el concepto de que el error es lo mas costosos dentro
del proceso de prestacion de servicios, y es tan grave que puede aniquilar el
prestigio de la institucion, ademas de ocasionarle altos costos morales y penales en
muchos casos. La actividad de la Auditoria en salud, se extiende hasta la comunidad
de usuarios para medir el impacto que produce el servicio y establecer el grado de

satisfaccion.

El aseguramiento de la calidad, es un sistema que reune todas las actividades
planificadas y sistematicas, equipos, materiales, procesos, documentacion,
presupuestos, personal requerido para que las tareas y operaciones se cumplan
garantizando calidad en sus resultados, disminuyendo al minimo las posibles

fuentes de error.

Existe diferencia entre calidad y aseguramiento de calidad. La calidad es el
resultado de la politica general de la institucion y representacién de su maximo

objetivo o propdsito. El aseguramiento de la calidad es el aval fundamentado en la
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integracion de todas las normas, esfuerzo del personal, aplicacion de politicas y
empleo de los recursos y estrategias para que la politica de la institucion sea una

realidad.

El mejoramiento de la calidad, representa el compromiso permanente de la
empresa, y no se puede lograr sin la participacion decidida de todo el personal que
conforma la institucion de salud, esta llega siempre como resultado de todo un

proceso de motivacion y organizacion, permitiendo el equilibrio progresivo.

La aplicacion de la gestion de calidad a todas las etapas de un servicio, proporciona
oportunidades especificas para: mejoramiento en la prestacion del servicio y en la
satisfaccion del usuario. Mejoramiento en la productividad y reduccion de costos y

mayor participacion en el mercado.

La evaluacion de la calidad es unos de los factores que conducen a la garantia de
calidad, si se considera como parte fundamental del proceso institucional mide no
solamente los resultados o el impacto, sino el desenvolvimiento general del

programa que comienza desde la planeacion.

En salud la calidad de los servicios debe ser la unica razén de ser de las
instituciones u organizaciones prestadoras y ésta solo puede garantizarse si se han

cubierto uno a uno los pasos fundamentales de un buen esquema de gestion.
SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD Y LA ATENCION DE ENFERMERIA

Garantia de la calidad en enfermeria. Consiste en asegurar la calidad del servicio
de tal manera que la persona pueda comprarlo y utilizarlo con confianza vy
satisfaccion. La garantia de calidad en la intervencién de enfermeria se encuentra
enmarcada en los principios de responsabilidad moral, ética y juridica, mediante la
auditoria, evaluacion y monitoreo de los procedimientos y procesos de atencion que
realiza, con el propdsito de mejorarlos y alcanzar el mas alto nivel de eficiencia en

el cuidado prestado.

59



El sistema de garantia de calidad tiene como objetivos:

>

Determinar el nivel de calidad del proceso de atencién en las IPS, teniendo
como base los manuales de procedimientos o guias de intervencion.
Determinar las necesidades de capacitacion y actualizacion de todo el
personal de enfermeria tanto profesional como auxiliar y por niveles de
complejidad.

Determinar las deficiencias en estructura que afectan directamente la calidad
del proceso de atencion de enfermeria.

Proveer a los niveles decisorios de elementos de juicio, a fin de garantizar la
calidad en todo el proceso de atencion que brinda enfermeria.

Disminuir al minimo los riesgos del cuidado en la prestacion de los servicios
de enfermeria.

Evaluar el grado de satisfaccion de la persona que hace uso de los servicios

de enfermeria.

A partir de la reglamentacion del sistema obligatorio de calidad para toda IPS en el

Decreto 2174 de 1996, los componentes del sistema de garantia de la calidad de

enfermeria son:

o~ w N o=

Verificacion de los requisitos esenciales.
Planes de mejoramiento.

Sistemas de informacion.

Auditoria de sus servicios.

Satisfaccion del cliente

1.- Verificacion de los requisitos esenciales.

Enfermeria lidera en todos los servicios, hospitalarios y ambulatorios, la elaboracion

de los siguientes estandares, como herramienta en el proceso de verificacion

cumplimiento:

>

Estructura organiza de enfermeria y procesos de planeacién, direccion,

organizacion y control.

60



>

Estandares minimos de recursos humanos por servicios (indicadores para el
calculo de personal).

Manual técnico — administrativo, de funciones, de asepsia, bioseguridad, de
procedimientos de enfermeria; guias de intervencion de las principales
patologias teniendo presente el perfil epidemiologia de la institucion; manual
de ejecucion de todos los procesos técnicos y administrativos que realiza
enfermeria en cada uno de los servicios de hospitalarios; administracion de
medicamentos; ronda de enfermeria; educacion del paciente; ingreso vy
egreso del paciente al quiréfano; entrega de la persona en cada turno;
traslado del paciente, entre otros.

Auditoria de la calidad del proceso de atencién de enfermeria, a través de los
registros clinicos de enfermeria y encuestas de satisfaccion de la persona

que hace uso de los servicios.

2.- Planes de mejoramiento.

La implementacién de los procesos de mejoramiento en enfermeria requiere un gran

liderazgo, apoyo y compromiso de las enfermeras(os); esto implica:

>

Conformar el Grupo de calidad y ética de enfermeria en todas las IPS con
representacion de cada una de las areas de atencion.

Identificacion de procesos que requieren estandarizacion y/o mejoramiento.
Identificar los procesos de alto costo y poca rentabilidad ocasionados por:
accidentes de personas, infecciones intrahospitalarias, errores en la
aplicacion de medicamentos, asignacion inadecuada de funciones y
procesos administrativos ineficientes.

Identificar la falta de oportunidad del servicio como: demora en la aplicacion
de tratamiento, el ingreso y egreso de la persona; falta de oportunidad en la
informacion para la persona y su familia; falta de oportunidad en el
cumplimiento de las ordenes de enfermeria consignadas en el plan de
cuidados y falta de atencion humanistica y personalizada.

La estandarizacion de los procesos de mejoramiento requiere definir pos

consenso las prioridades y elegir los procesos mas criticos.
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3.- Auditoria de la calidad de los servicios de enfermeria

Evaluacion sistematica de la atencion en salud, con el objetivo fundamental de

mejorar la calidad de los servicios.

Los trabajos de Donabedian plantean que la calidad de los servicios puede

evaluarse en cuatro aspectos: la estructura, el proceso, los resultados y el

impacto.

» La evaluaciéon de estructura se mide a través de la estructura fisica, los

recursos humanos y los sistemas de organizacion, mediante la
comparacion de toso o algunos de ellos.

La evaluacion de proceso se basa en la valoracién de las actividades del
cuidado, los procedimientos y los tratamientos.

La evaluacion de resultados evalua logros obtenidos por rendimiento,
recuperacion de la persona, costos de atencion, cumplimiento de
protocolos, satisfaccion del cliente: todos estos monitoreados por
indicadores de gestion y de calidad.

La evaluaciéon del impacto evalua los efectos y los cambios en la

comunidad objeto, en el servicio, en la persona.

Enfermeria evalla la calidad, mediante:

>

La observacion directa de los procedimientos, cuidados y tratamientos que
se realizan en la prestacion de sus servicios.

La auditoria de registros clinicos.

Entrevista directa o en grupo a profesionales respecto a la atenciéon que se

va a evaluar.

El procedimiento o estandar se califica de acuerdo con su cumplimento en:

» Excelente: el que cumple el 100% del procedimiento establecido.

> Aceptable: el que cumple entre 90% y el 99% del procedimiento establecido.

» No aceptable: el que cumple menos del 90% del procedimiento establecido.
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4.- Sistema de informacion

El objetivo final de este sistema de informacion de enfermeria es monitorear los
resultados, conocer los logros alcanzados en un periodo definido, identificar

tendencias y tener herramientas para demostrar su gestion.
5.- satisfaccion del cliente (persona que recibe el servicio)

La meta final del proceso de atencion de enfermeria es la satisfaccion de la persona,
a través de una atencion apropiada y oportuna, sin duplicidad, sobreutilizacion de
los servicios, complicaciones, omisiones, con un minimo de riesgo que no deje

secuelas o iatrogenias.

La atencion que enfermeria brinda a la persona en respuesta a sus necesidades
debe superar sus expectativas, para que cada uno de los momentos desde el

ingreso hasta el egreso de la persona lo satisfagan.

La satisfaccion de la persona por la baja calidad del proceso de intervencion de
enfermeria se manifiesta por medio de: quejas, reclamos, disgustos y desercion de
los servicios, generando situaciones extremas que desmejoran la imagen de la

organizacion.
CONSTITUCION DEL SISTEMA3!

Galan y colaboradores, han desarrollado un modelo denominado DOPRI, el cual
concibe, que para evaluar la calidad en materia de salud, es necesario tener en

cuenta seis componentes:

Contexto: incluye fendmenos, circunstancias y elementos que constituyen el
entorno o ambiente del Sistema de Salud. Incorpora las politicas internacionales,

gubernamentales, sectoriales e institucionales, de cada entidad en particular.

31 Malagén-Londofio, Gustavo., et. al. Garantia de Calidad en Salud. Sintesis. Capitulo Ill, Edit. Médica
Panamericana. Bogota, Colombia. Pp. 37-44.
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Demanda: se analizan las caracteristicas de los usuarios de los servicios,
relacionadas con la edad, sexo, procedencia, nivel socioeconémico, ocupacion,

motivacion de consulta y severidad del proceso patoldgico.

Oferta o Estructura: estudia, la organizacidén y funcionamiento de las instituciones
de salud, asi como los recursos humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros,

incluidos los sistemas de informacion vigente.

Proceso: identifica plenamente la evaluacién o monitoreo; por lo tanto permite el
ajuste periddico de los programas de salud establecidos. Interaccion de los
diferentes recursos (humanos, fisicos y econdmicos), con las actividades

intermedias y finales de la atencion en salud.

Resultado o Producto: evalua cuantitativamente las actividades realizadas en
periodos habituales de un afo, relacionadas por ejemplo volumen de egresos,

consultas y pacientes atendidos en urgencias.

Impacto o Efecto: evallua aspectos como: la modificacién del riesgo de enfermar,
incapacitarse o morir de la poblacion, el cumplimiento de programas, actividades o
tareas previstas por el sector salud y los cambios de actitud de los usuarios, hacia

los mismos servicios.

“El modelo DOPRI”, constituye el “primer eslabén” de la cadena de garantia de
calidad en salud.

El “segundo eslabon’ lo constituye “la matriz DOFA”, la cual sefala las fortalezas y
debilidades hacia el interior de la Institucion, al igual que las amenazas y
oportunidades presentes en el entorno.

El “tercer eslabon” corresponde a las “conclusiones” emanadas de la Matriz DOFA,
las cuales se relacionan con el Contexto, la Demanda, la Oferta, el Procesos, los
Resultados y el Impacto registrado en cada Institucion en particular.

El “cuarto eslabon” esta constituido por las “recomendaciones” emanadas de la

Matriz DAFO en los componentes de estrategias.
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Finalmente, y como “quinto eslabon” de la cadena, se formula el “plan estratégico”,
constituido por actividades y tareas, que seran realizadas en el corto, mediano y

largo plazo.

MODELO ADMINISTRATIVO PARA LOGRAR LA EXCELENCIA EN
ENFERMERIA

Generalmente dentro de las organizaciones se ha venido trabajando de manera
tradicional, se fijan metas de cantidad, no de calidad y esto aplicado a las
instituciones de salud es grave, ya que se llega a proporcionar una deficiente calidad
de atencidén, una lenta recuperacion y complicaciones, lo que retrasa el proceso de
reintegracion del individuo a su ambiente sano al que tiene derecho; esto se ve

reflejado en el incremento de los presupuestos institucionales.

En los ultimos afios con el avance tecnoldgico y la introduccién del tratado de libre
comercio en nuestro pais, el compromiso para toda empresa es actuar con calidad,
dando como resultado un incremento en la efectividad y por lo tato una disminucién

en los costos, reflejandose todo esto en la satisfaccion empresa y cliente.

La calidad es un proceso que debe ser adoptado por las instituciones de salud para
lograr la excelencia y para ello es necesario que todos los integrantes del organismo
adopten la filosofia de calidad “hacer bien las funciones desde la primera vez”, con
aceptacion al cambio, en donde el personal de Enfermeria esta incluido en estas
acciones, por lo que el planteamiento y aplicacion de indicadores es una estrategia

que conduce hacia el logro de la calidad de la atencion.
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DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA32

De acuerdo a la OMS, la calidad de la asistencia sanitaria es “Asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados
para conseguir una atencion sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores
y conocimiento de los pacientes y del servicio médico y lograr el mejor resultado con
el minimo riego de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el

proceso”.

Las variables implicitas en esta definicion responden a tres criterios

complementarios:

Criterio técnico. Aplica la ciencia y la tecnologia médica y otras ciencias de la salud
a un problema sanitario individual, de forma que se maximicen beneficios y se

minimicen los riesgos.

1. Criterio interpersonal. Regula la interaccion social y psicologica entre el
cliente y el profesional y considera el grado de autonomia y responsabilidad
del usuario frente al grado de dependencia que genera la actividad
asistencial. significa encontrar el equilibrio entre la interaccion empresa-
cliente.

2. Criterio econémico. Supone la utilizacién y distribucidon racional de los
recursos disponibles a fin de conseguir los objetivos propuestos, lo cual
obliga a establecer previamente preferencias calidad y coste son dos factores
inseparables. La atencidén insuficiente, excesiva innecesaria o ineficaz
originan un coste de calidad y en consecuencia, una disminucion de calidad

de asistencia.

Efectividad: Capacidad de mejorar el grado de salud de un procedimiento o
tratamiento concreto, es también la relacién entre el impacto real de un servicio y

su impacto potencial en situacion ideal. Relaciona igualmente, la capacidad de

32 VARO, Jaime. Dimensiones de la calidad de la atencién médica. En: Gestién Estratégica de la Calidad en los
Servicio Sanitario. Ed. Diaz de Santos, S.A. Madrid, Espafia 1994. Pp. 61-69.
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actuar del médico y su equipo, de manera que los pacientes consigan el resultado
deseable. Comprende también minimizar los riesgos y un sistema de

documentacion del estado de salud y de la atencion prestada.

Eficiencia: Relacién entre el impacto real de un servicio y sus coste de produccion.
También se conceptua como la prestacion del maximo de servicios de calidad por
unidad de recursos disponibles o la prestacion del maximo de unidades

comparables de cuidados sanitarios por unidad de recursos utilizados.
SATISFACCION DEL CLIENTE

La satisfaccion implica una experiencia racional, entre aspiraciones y logros,
derivada de la comparacién entre las expectativas y el comportamiento del producto
o servicio. Incluye la satisfaccion con la organizacioén, la asistencia recibida, los

profesionales y los resultados de la atencion sanitaria.

El objetivo de los servicios sanitarios es satisfacer las necesidades de sus usuarios;
consecuentemente, el analisis de la satisfaccion de los mismos, aunque dificil de

realizar, es un instrumento de medida de la calidad de la atencion.
SATISFACCION PROFESIONAL

Es el grado de complacencia del profesional con las condiciones de trabajo, y esto

influye en la calidad del trabajo.

A fin de ofertar servicios de alta calidad, la asistencia sanitaria institucionalizada
debe reunir las siguientes caracteristicas: ser eficaz, eficiente, segura, adecuada a
la demanda, disponible, accesible y tener una continuidad temporal y espaciada. El
cumplimiento de estas condiciones necesita una organizacion sanitaria
responsable, dotada de elementos tangibles de calidad, con un factor humano
competente en lo operacional y lo relacional y satisfecho con su trabajo estar
orientada al mercado y al cliente con el fin Ultimo de satisfacer las necesidades de
este.
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ESTANDARES DE ENFERMERIA33

La enfermeria es una profesidn de servicio. El servicio de enfermeria abarca la
atencion auténoma en colaboracion con otros profesionales a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no y en todas circunstancias.
Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencidn

dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

Por lo que la asistencia prestada por las enfermeras es indispensable para la
subsistencia y bienestar de cada uno de los pacientes que son atendidos en una

unidad hospitalaria o centro de salud.

La profesion de enfermeria considerada en su conjunto debe responsabilizarse de
la calidad de los cuidados prestados por los diferentes profesionales de la salud
concentrados en un centro asistencial. Para garantizar la eficiencia de los cuidados
que brinda enfermeria, deben existir criterios para cada area clinica que sean utiles
y fundamentales para la toma de decisiones y que aseguren las intervenciones de
enfermeria de forma oportuna a la gran variedad de pacientes que son ingresados
a las instituciones por algun problema. Es por ello que es de vital trascendencia

contar con un estandar de asistencia de enfermeria.

Un estandar es una exposicion descriptiva del grado ideal de actuacién requerida,
con el que se podra cuantificar la calidad de la estructura del proceso y de los
resultados. Un estandar de cuidados de enfermeria es una exposicion descriptiva
de la calidad establecida, con la que se puedan evaluar los cuidados de enfermeria

prestados a un paciente.

Es una pauta de actuacion, que se produce como resultado de la relacién entre los
criterios y las normas que son utilizadas para evaluar la calidad de los métodos,
objetivos y o6rdenes de enfermeria. Es un sistema para garantizar la calidad de

enfermeria, en el cual se evaluan los resultados obtenidos a través de la prestacion

33 perrow, Charles, “Estandares de Enfermeria”, en Guilles, Ann, Gestién de Enfermeria, Una Aproximacién a

los Sistemas, Barcelona, Masson-Salvat Enfermeria, 1994, pp. 123-136.
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de cuidados a los pacientes, contrastandolos con los criterios derivados de los
estandares de enfermeria, para determinar la eficiencia de las intervenciones de

enfermeria.

En cuanto a los estandares asistenciales de enfermeria, su divulgacién, difusion y

cumplimiento obedecen a los siguientes objetivos:
1.- Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria.
2.- Disminuir el coste de los cuidados de enfermeria.

3.- Proporcionar fundamentos que permitan la delimitacién de las negligencias de

enfermeria.

La divulgacion de los estandares de enfermeria contribuye a mejorar la calidad de
los cuidados, centrando las actividades de los profesionales en la consecucion de
los objetivos establecidos y acrecentando la motivacion de estos en cuanto a su
logro que se tienen. La difusion de los estandares de enfermeria disminuye los
costes de los cuidados porque sirven para suprimir actividades que no son
necesarias para alcanzar los objetivos propuestos, por ellos es indispensable

jerarquizar estas intervenciones.

El procedimiento que se utiliza para establecer los actos de negligencia en el
desempeno de la practica de enfermeria, consiste en determinar los estandares que
regularizan la situacion que se esta considerando: en establecer que perjuicios
pueden preverse como resultado de la falta de cumplimiento de los estandares; en
demostrar que una enfermera en concreto fracaso en el cumplimiento del estandar
de cuidados en cuestion, asi como en probar que el fallo de esta enfermera en el

cumplimiento del estandar fue la causa del dafo ocasionado al paciente.

Por ello el personal de enfermeria deberia familiarizarse con los estandares de
actuacion de la American Nurse Association (ANA), los cuales guardan relacién con
su especialidad clinica y utilizarlos como guia de sus responsabilidades

profesionales hacia los clientes.
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TIPOS DE ESTANDARES ASISTENCIALES DE ENFERMERIA

Los estandares pueden ser sistematicos o empiricos. Los estandares sistematicos
describen modos de proceder que son considerados como buenos o perfectos. Por
otra parte, los estandares empiricos describen las actuaciones que realmente se
estan llevando a cabo en un buen numero de ambitos de cuidados. Por lo tanto, los
estandares sistematicos definen una calidad de actuacion superior a la de los

estandares empiricos.

Las organizaciones profesionales, como American Nurses Association y la
Association of Operating Room Nurse, promulgan estandares sistematicos, por lo
general, mientras que los organismos reguladores y los que aseguran el
cumplimento de Salud o la Joint Commission, normalmente publican estandares

empiricos.

Un estandar puede elaborarse para especificar las circunstancias en las que las
actividades han de llevarse a cabo, estando orientados a grupos o a la propia
institucion (estandar de estructura), naturaleza y caracteristicas de estas
actividades, dirigidos a los profesionales de enfermeria (estandar de proceso), o los
resultados de las actividades que se le realizaron al paciente (estandar de

resultado).
PROPUESTA PARA LA GESTION DE LOS CUIDADOS*

El rol de una gestora del cuidado consiste en planificar, organizar, dirigir y controlar
los recursos financieros, humanos y materiales con la intenciéon de atender, con la

mejor eficacia posible, los objetivos de la organizacion.

La gestion de los cuidados enfermeros es un proceso heuristico dirigido a movilizar
los recursos humanos y los del entorno con intencién de mantener y favorecer el

cuidado de la persona que, en interaccion, vive experiencias de salud.

34 Kérouace, Suzanne., et al. Propuestas para la gestién de los cuidados, capitulo 6, El Pensamiento Enfermero,
Edit. Masson 1996, Barcelona, Espaina. Pp. 120-147.
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Un rol importante que desempefia la enfermera gestora consiste en apoyar al
personal cuidador comprometido con los procesos de cambio en la realizacion de la
practica profesional y de cuidados centrados en las experiencias de salud de los
clientes. Es por ello que la contribucion de la enfermera gestora es unica e
indispensable para asegurar los servicios de salud humanizados y de calidad en un
contexto de 6ptima utilizacién de los recursos disponibles. Otro rol es que debe
ejercer un liderazgo transformador y la capacidad de motivacion hacia el personal,

estos dos procesos juegan papeles esenciales para la gestion del entorno social.

La enfermera gestora esta llamada a crear un clima de trabajo favorable y
constructivo. Posee varios medios a su alcance: hacer participar al personal en las
decisiones, pedir opinion del grupo, mostrarse receptiva a las demandas del
personal, reconocer el trabajo bien hecho, compartir la informacion, diversificar
tareas que se han de cumplir, favorecer la creatividad, promover el espiritu de
equipo, fomentar la autonomia y estimular la participacién en las actividades de

perfeccionamiento.

ESTRATEGIAS PARA LOGRAR LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE
ENFERMERIA3®

Sanchez, Clara |., et. al. , en “Guia de intervencion en Enfermeria. Basado en la
Evidencia Cientifica” (Bogota, Colombia), propone un plan para la implementacion
de la gestion de la Calidad en los Servicios de Enfermeria, sefalando:

Estrategia 1 (organizacion): establecer el concepto del proceso de calidad con los
directivos de los servicios de enfermeria y determinar la organizacion necesaria para

apoyarlo.

Estrategia 2 (educacion): educar a todo el personal de enfermeria en la nueva

filosofia, proceso, herramienta y técnicas.

35 Sanchez, Clara I., et. al. Estrategias para lograr la Calidad en los Servicios de Enfermeria. Gerencia. Guia de
intervencion en Enfermeria. Basado en la Evidencia Cientifica. Acofaen, Santa Fé de Bogotd, Colombia. Pp. 27-
51.1998.
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Estrategia 3 (comunicacién): aplicar una estrategia de comunicacion permanente

para mantener la conciencia acerca del avance del proceso.

Estrategia 4 (desarrollo de equipo): proveer la oportunidad para que las (0s)
enfermeras (os) participen en un equipo de calidad, conformar los grupos de

expertos de mejoramiento o grupos primarios, los grupos de calidad y ética.

Estrategia 5 (reconocimiento): disefar una metodologia de reconocimiento y

premios para apoyar el proceso de calidad.

Estrategia 6 (monitoreo): implementar una metodologia efectiva para los procesos
de monitoreo, informe, disefio de instrumentos y homologacion de enfermeria en

todas las areas.

Estrategia 7 (retroalimentacion): dar a conocer los resultados del proceso del
monitoreo a todos los niveles involucrados, con el fin de disefar e implementar un
plan de mejoramiento. Este plan debe contener indicadores de cumplimiento y debe

ser presentado ante los grupos directivos para su apoyo y puesta en marcha.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA?3

La Comision Interinstitucional de Enfermeria (CIE), en su caracter propositivo,
defini6 como prioridad para mejorar la calidad técnica e interpersonal de los
servicios de enfermeria, el desarrollo de un proyecto para la evaluacion
sistematizada de dichos servicios, por ello en la gestion gubernamental en el
Programa Nacional de Salud 2001-2006 se instituyé la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud esta como una de las cinco estrategias

sustantivas para hacer frente a los retos que le sistema de salud mexicano abordaria

36 Gaviria Norefia, Dora Lucia. La evaluacién del cuidado de enfermeria: un compromiso disciplinar. Rev.
Investigacion y Educacion en Enfermeria. Vol. XXVII, Num. 1, pag. 24-33.
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en los préoximos anos, por ello se identificod la oportunidad de iniciar el desarrollo del

proyecto de Evaluacion de la Calidad de los Servicios de Enfermeria.3’

Con este fin se establecieron vinculos de colaboracién con la Direccion General de
Calidad y Educacion en Salud, érgano responsable de la Cruzada, para trabajar
conjuntamente en la definicién de estandares e indicadores de calidad en algunos

de los procedimientos.

Las enfermeras podran evaluar sus servicios a partir de indicadores basicos, tomar
decisiones al detectar oportunidades de mejora, o bien establecer procesos de
mejora continua. Dichos indicadores les permitirdn comparar resultados con otras
unidades de salud, y disponer de una guia para definir y/o proponer otros
indicadores, integrandose de manera efectiva con las politicas institucionales de
calidad al interior de su unidad médica y con aquellas que emanen de autoridades
superiores. Asimismo, se presenta una oportunidad inmejorable para incorporar en
la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud los indicadores de

calidad de los servicios de enfermeria.38

37 Castro V., Maria del Carmen. La Cruzada Nacional por la Calidad en Salud: una mirada socioldgica. Regién y
Sociedad, vol XVI, Nim. 30, pag., 43-83. Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=10203002
[Consultado 20/10/2014].

3%  programa de accién: Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/cnalsalud.pdf [Consultado 20/10/2014].
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MONITOREO ESTRATEGICO DE LA CALIDAD DE ATENCION DE LOS
SERVICIOS DE ENFERMERIA3

El sistema de seguimiento y monitorizacién de los servicios de enfermeria se basa
en indicadores de gestion, que permiten medir periodicamente la ejecucion de
actividades, con el fin de adaptarse en forma oportuna y anticipada a los cambios y

desafios que le genera el entorno.
El monitoreo debe cumplir los siguientes requisitos:

» Disenar y planear los instrumentos de medicién por la coordinacion de los
servicios de enfermeria.

» Definir la periodicidad para realizar los controles, de acuerdo con los puntos
de control que se establecen.

» Aplicar los indicadores, con base a hechos y datos que se originan en las
areas y servicios donde se desempefia el personal de enfermeria.

» Fomentar el compromiso y la disciplina, tanto del personal directivo como del
area operativa, en la gestion de los indicadores.

» Realizar la homologacion de conceptos, para que el monitoreo tenga igual

unidad de medida en todas las areas y servicios.

La responsabilidad y disciplina de cada uno de los niveles de direccion de los
servicios de enfermeria hacen del monitoreo un evento fundamental y
transcendental, que permite a los directivos tomar las decisiones oportunamente y

a enfermeria tener bases para el apoyo en su gestion.

3% S4nchez, Clara I., et. al. Monitoreo Estratégico de la Calidad de Atencion de los servicios de Enfermeria.
Gerencia. Guia de intervencion en Enfermeria. Basado en la Evidencia Cientifica. Acofaen, Santa Fé de Bogota,
Colombia. Pp 27-51. 1998.
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INDICADORES DE CALIDAD EN ENFERMERIA.
Los indicadores se definen como los instrumentos cuya aplicacion nos muestra la
tendencia y la desviacion de una actividad sujeta a influencias internas y externas

con respecto a una unidad de medida convencional.*°

Los indicadores son relaciones cuantitativas entre dos cantidades que
corresponden a un mismo fendémeno, que por si solas no son relevantes, adquieren
importancia cuando se les compara, con otras de la misma naturaleza, relativas a
periodos anteriores o con otros parametros preestablecidos que se consideran
adecuados, a fin de determinar la eficiencia, la productividad y la calidad de las

acciones realizadas.

La determinacién de estos indicadores se hace en funcidon de los aspectos
relevantes a medir que pueden ser, entre otros, el aprovechamiento de los recursos,

el cumplimiento de las metas, la satisfaccion del usuario.

Debido a que los indicadores fortalecen la autonomia de gestion, en virtud de que a
través de la medicidn que realicen los responsables en los niveles de operacion,
conoceran de manera inmediata, la situacion en que se desarrollan sus servicios
para tomar oportunamente las medidas correctivas o de preferencia preventivas,
que mejoren su actuacioén y resultados esperados en futuras evaluaciones. Es por
ello que la evaluacion del cuidado de enfermeria es un compromiso ético y

disciplinar, que se instaura en el principio de la calidad de la practica profesional.

Donabedian nos dice “una Asistencia sanitaria de calidad es la aplicacion correcta
en la asistencia a los pacientes de los principios esenciales de las ciencias médicas,
al mismo tiempo que se equiparan los riesgos inherentes a cada actividad

asistencial realizada y los beneficios que se esperan de ella”'. Es por ello que

40 Mendoza Garcia C. Principios de Administracion, Antologia. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.
Sistema de Universidad abierta, UNAM. México.2010.

41 Donabedian A. “The definition of quality and aproaches to its assessment. En: Exploration in quality and

monitoring”. Vol. I. Health Administration Press. Ann Arbor. Michigan.
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establecer una garantia de calidad establecera un grado indicativo de excelencia en
relacion con las actividades de enfermeria y la puesta en practica de estrategias

que garanticen que los pacientes reciban el nivel de cuidados convenidos.

Objetivo

Mejorar la calidad de los servicios de enfermeria, definiendo criterios que se
traduzcan en herramientas de medicion, que garanticen las condiciones
indispensables para que los cuidados que proporciona el personal de enfermeria se
brinden con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y humano en todo el

sistema nacional de salud.

Indicadores?®
EVALUAR INDICADORES DE CALIDAD EN UNIDADES DE SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION:
1. Cumplimiento de criterios basicos para la ministracion de medicamentos
por via oral.
Vigilancia y control de la venoclisis instalada.
Trato digno.
Prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.

Prevencion de ulceras por presion a paciente hospitalizados.

2B

Prevencion de Infecciones de Vias Urinarias en Pacientes con Sonda
Vesical Instalada.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud: una estrategia de
gran escala. ElI Programa Nacional de Salud 2001-2006 identifica a la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud como una de las cinco estrategias
sustantivas para hacer frente a los retos que el Sistema de Salud mexicano
abordara en los préximos afos.

El reto de mejorar la calidad de los servicios de salud que se prestan a la
ciudadania, tanto en su dimensién técnica como interpersonal, ha sido abordado
antes a través de muchos esfuerzos realizados tanto por las instituciones del sector
publico como por las del sector privado, particularmente durante los ultimos 15 afos;

sin embargo, el sistema de salud mexicano ha carecido de una estrategia que
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permita dar coherencia e impulso a todos esos esfuerzos para que el reto sea
consistentemente superado.

Tal es la necesidad de establecer una estrategia nacional que, como verdadera
cruzada, rescate de manera sistematizada el valor de la calidad y lo arraigue en la
cultura organizacional del sistema y de cada uno de los prestadores de los servicios,
teniendo como punto de enfoque de todos esos esfuerzos a los usuarios de los
servicios, buscando la mejora sustantiva de sus condiciones de salud y garantizar

un trato adecuado.

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud*? (CNCSS), lanzada
formalmente el 22 de enero de 2001, fue la primera estrategia de alcance nacional
en México y en el mundo que permitid, por una parte, integrar proyectos para
mejorar la calidad de la atencion médica que se desarrollaban de manera aislada,
tanto en el sector publico como en el privado y por la otra, estimular a aquellas
organizaciones que nunca habian enfocado sus acciones en mejorar la atencién
para sus pacientes. De esta manera, la Cruzada se convirtié en una plataforma para
la convergencia y el avance que, impulsada desde el Gobierno Federal, adquiri6 el
rango de politica publica, a diferencia de lo que habian sido los programas

institucionales, independientes unos de los otros.

La tendencia hacia una cobertura universal efectiva es cada vez mas clara en todo
el mundo y por consiguiente, la calidad empieza a ser reconocida explicitamente
como un ingrediente fundamental, por lo que la proyeccion de la Cruzada ha

empezado a ser reconocida internacionalmente.

42 programa Nacional de Salud 2001 — 2006. Programa de accién: Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud. http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/cnalsalud.pdf [Consultado
24/02/2015].
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CAPIiTULO VII

MAGNITUD DEL EVENTO ADVERSO. ULCERAS POR PRESION*

El tema de calidad y seguridad de los pacientes en los ultimos 20 afios ha tenido
relevancia en la conformacion de politicas de salud. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en su 1092 reunion, dedicada a la Calidad de la Atencion y la Seguridad
del Paciente, recalcd: “las intervenciones de atencion de salud se realizan con el

propésito de beneficiar a los pacientes, pero también pueden causarles dano”.

Sin duda, la seguridad del paciente se situa en el centro de los debates publicos
debido al alto indice de eventos adversos dentro del ambito hospitalario. Estos
pueden ser causa de muerte, invalidez, desajustes econdmicos o juicios contra

profesionales de la salud.

Organizacion Mundial de la Salud. 55a Asamblea Mundial de la Salud A55/5.
Informe de la Comision Mundial de la OMS sobre macroeconomia y salud, hiso
mencidon de los estudios realizados por el Instituto de Medicina de Harvard,, se
estimé que 4 % de los pacientes sufre algun tipo de dafo en el hospital, 70 % de los
eventos adversos provoca incapacidad temporal y 14 % de los incidentes son
mortales. Asimismo, “los errores médicos causan entre 44 000 y 98 000 defunciones
por afio en los hospitales de los Estados Unidos de América”. Estudios recientes

sobre los eventos adversos en la atencion sanitaria han permitido identificar los altos

43 Coordinacién Normativa de Enfermeria de la Direccién General de Calidad y Educacién en Salud (DGCES),
Secretaria de Salud. México, Distrito Federal, México. Magnitud del evento adverso. Ulceras por presion. Rev
Enferm Inst Mex Seguro. 2013 http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2013/eim131b.pdf
[Consultado 10/06/2015].

2 Organizacién Mundial de la Salud. 55a Asamblea Mundial de la Salud A55/5. 18 de mayo del 2002. Calidad

de la atencion: seguridad del paciente. Informe de Ila Directora General. [en linea]
http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/WHA55/ewha5518.pdf. [Consultado 18/09/2014].
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costos que representan para los sistemas de salud la “no calidad” y la atencién

insuficiente hacia los temas de prevencion.

Por tal motivo, hoy en dia se tienen directrices internacionales para el desarrollo de
sistemas de calidad y seguridad de los pacientes, entre las que se encuentra la
emitida en la 552 Asamblea Mundial de la Salud (A55/2002), en la que se aprobd la
resolucidn que solicita a los paises prestar mayor interés a la seguridad de los
pacientes y fortalecer los mecanismos de vigilancia y control de riesgo. En este
contexto, la OMS, ministros, investigadores y pacientes de todo el mundo acordaron
la puesta en marcha de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, bajo el
lema “Ante todo no hacer dafio”, con el fin de luchar contra la propagacién de

infecciones relacionadas con la atencion a la salud.

Anos mas tarde, con una mayor sensibilizacion de los sistemas de salud en todo el
mundo y durante la celebracion de la 592 Asamblea Mundial de la Salud, la OMS
instd a los paises miembros, mediante la expedicién de la resolucion A59/22, a
implementar acciones comprendidas en seis iniciativas: la primera, el reto mundial
por la seguridad de los pacientes; la segunda, los pacientes por su propia seguridad;
la tercera, la taxonomia de la seguridad del paciente; la cuarta, la promocién de la
investigacién en el campo de la seguridad del paciente; la quinta, las soluciones
para reducir los riesgos de la atencién a la salud y mejorar su seguridad y la sexta,
el desarrollo y el perfeccionamiento del “sistema de notificacion y aprendizaje”. Es
la quinta iniciativa denominada Soluciones para reducir los riesgos de la atencién a
la salud y mejorar la seguridad la que incluye la aplicacién de practicas disponibles
y la coordinacion de esfuerzos entre los profesionales involucrados en la prevencion

de riesgos innecesarios para los pacientes.

Un hecho relevante fue el estudio latinoamericano de seguridad del paciente y la
acreditacion en salud (IBEAS) que involucro la participacidon de varios paises, entre
ellos México; el estudio IBEAS dio como resultado la identificacion de los tres

eventos adversos mas frecuentes, entre los que se mencionan: neumonias
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nosocomiales, infecciones de heridas quirurgicas y en tercer lugar las ulceras por

presion.

Con base en lo anterior, el gobierno mexicano, por medio del Programa Nacional de
Salud 2007-2012%4, determiné cinco objetivos en la atencion de la salud, los cuales
estaban relacionados con la prestacion de servicios de salud con calidad y
seguridad. Para esto, tomd en consideracion la prevencion de eventos adversos.
Asi, se definieron lineas de accion dirigidas a mejorar la calidad técnica, la calidad
percibida y la calidad de la organizacion, entre estas, el monitoreo sistematizado de
indicadores de calidad (INDICAS)*.

Uno de estos indicadores monitoreados desde 2006 fue el nivel de cumplimiento de
acciones de enfermeria para prevenir las UPP de los resultados obtenidos han
surgido propuestas de mejora, como la estandarizacion del uso de una escala de
valoracion, un protocolo para la prevencion y el manejo, y la implementacion y la
estandarizacion de las clinicas de heridas. Aunque se tenia conocimiento del nivel
de prevencion, no se contaba con datos sobre la magnitud del problema de las UPP
ni con informacion necesaria para desarrollar estrategias encaminadas a disminuir
los altos costos de la atencidon de los pacientes que ingresaban a la larga fila de
pacientes con heridas crénicas, ya que representan un gasto social importante por
los costos que genera el tratamiento, asi como el costo emocional de quienes

padecen una herida cronica.

A fin de contribuir a dar solucién a esta condicion, se determiné que era necesario
conocer la magnitud de las UPP como uno de los eventos adversos que se

presentan en el pais a partir de la aplicacion de una encuesta nacional y cuantificar

4 programa Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud.
http://www.pediatria.gob.mx/pns.pdf [Consultado 15/07/2015]

4 Direccién General Adjunta de Calidad en Salud. Las 10 estrategias del Programa Nacional de Seguridad de
Paciente. SICALIDAD. 5 de septiembre del 2011.
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el problema que, de acuerdo con Pam Hibbs, antes de la década de los ochenta se
consideré como una “epidemia debajo de las sabanas”, lo cual ilustra de manera

didactica la epidemiologia de las UPP.

Por tanto, se considera de vital interés conocer el valor real de un evento adverso
como las UPP factor que contribuye a elevar los indices de morbilidad y mortalidad,
situacion que no debiera presentarse en los servicios de salud, especialmente

cuando el evento es prevenible y cuya magnitud se presenta en este estudio.

Un factor que influye de manera basica lo es el profesional de enfermeria y la
atencion personalizada que brinda a los pacientes a su cargo, lo que obliga a
manejar un protocolo de prevencion y tratamiento de UPP, dirigido a detectar los

factores de riesgo o bien a diagnosticar y brindar un tratamiento oportuno.

Actualmente en el Hospital General Xoco se carece de esta informacion, por lo que
el propdsito de este estudio es identificar la prevalencia en pacientes hospitalizados
de UPP como un evento adverso a nivel local. Los resultados de prevalencia de
UPP se encauzaran al desarrollo de diferentes estrategias institucionales dirigidas
a disminuir los factores organizacionales y técnico-profesionales que propician la
ocurrencia de este tipo de Uulceras como eventos adversos en la atencion

hospitalaria.

LA IMPORTANCIA DE UN TRATAMIENTO EFICIENTE DE HERIDAS

Vivimos en un mundo de recursos limitados, pero los humanos tendemos a querer
siempre «mas y mejor». La tension entre la disponibilidad de recursos y la demanda
siempre ha estado presente en los sistemas sanitarios de todo el mundo, incluso
durante los periodos de relativa prosperidad econdmica. Las limitaciones
econdmicas y de recursos suponen tener que elegir a la hora de como gastar el
dinero y de como asignar los recursos para obtener el maximo beneficio, a su vez,
la eleccion entre varias opciones implica inevitablemente tomar decisiones sobre en

qué no gastar dinero, esto es, sobre qué sacrificios hacer. La economia de la salud
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desempena un papel importante a la hora de aportar informacion a los responsables
de tomar unas decisiones tan complejas y a menudo cargadas de significado

politico.

«En un sistema con recursos limitados, los profesionales sanitarios tienen la
obligacion de determinar que no solo lo estan haciendo bien, sino que es la mejor
de las opciones posibles con los mismos recursos.» Alan Williams (profesor de

Economia sanitaria, Universidad de York, Health Outcomes Conference, 1993)

Esta claro que, cuando se aplica correctamente, el tratamiento de heridas que utiliza
las intervenciones adecuadas en funcion de un diagndstico preciso supone
beneficios para los pacientes, los sistemas sanitarios y la sociedad, sin embargo, la
combinacion de bajas tasas en el diagndstico preciso de heridas y la irregular
implantacion de los principios del tratamiento de heridas pueden conllevar, por
desgracia, un tratamiento ineficaz y un desperdicio de recursos, socavando asi los
esfuerzos por demostrar que esta justificado invertir los fondos sanitarios en el
tratamiento de heridas. Un problema anadido es que los sistemas de reembolso
pueden, en ocasiones, desincentivar a los profesionales de la salud al reembolsar
productos o procedimientos que no estén recomendados en las directrices sobre

buenas practicas.

Aun asi, estos problemas tienen su lado positivo: aumentar la concienciacion y la
comprension de la necesidad de demostrar que la rentabilidad de la inversion puede

conllevar una mayor implementacién de un tratamiento de mayor calidad en heridas.
A continuacién se describe el indicador:?

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS

Objetivo:
Contar con un documento que guie el proceso de medicion del indicador
“Prevencion de Ulceras por Presién en Pacientes Hospitalizados”.
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1. Valora y registra factores de riesgo que predisponen al paciente para la

aparicion de ulceras por presion.

* Revise en los registros clinicos de enfermeria que estén anotados:

+ En las unidades médicas que cuenten con protocolo: la clasificacion del riesgo.

+ En las unidades médicas que no cuenten con protocolo, los factores reales o

potenciales para desarrollar ulceras por presion, entre los que se encuentran:

v
v

Pacientes seniles.

Estado nutricional: obesidad o desnutricion.

Caracteristicas de la piel: deshidratada, humeda, irritada, edematizada o
macerada.

Deficiencias motoras o sensoriales: paralisis, paresias, insensibilidad, entre
otras.

Alteraciones en los procesos de eliminacion vesical o intestinal:
incontinencia, diarrea, entre otras.

Inmovilidad voluntaria o involuntaria por periodos prolongados: dolor, fatiga,
sedacion, analgesia, pacientes en estado critico, con aparatos ortopédicos o
neurologicos entre otros.

Padecimientos que comprometen el sistema inmunologico o vascular
periférico.

Alteraciones en el estado de conciencia: depresion, coma, confusion,

estupor, entre otros.

2. Establece el plan de cuidados y ejecuta las intervenciones de enfermeria de

acuerdo al riesgo.

* Constate en los registros de enfermeria que las acciones o actividades preventivas

implementadas sean correspondientes con el grado de riesgo determinado como:

v

v

Establecimiento de grafica de rotacion programada e individualizada para
cambios de posicidbn asi como de ejercicios pasivos para estimular la
circulacion.

Movilizacion asistida, pasiva o activa, dentro y fuera de la cama con la
frecuencia requerida para lograr la alternancia en los puntos de presién y de

acuerdo con las condiciones valoradas.
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v

Mantenimiento de la piel: seca, limpia, lubricada y protegida principalmente
las zonas de friccidn y en las salientes dseas.

Aplicacion de masajes locales con suaves movimientos circulares.
Proteccion de los sitios de la piel expuestos a friccibn generada por
aditamentos como: tubos de drenaje, sondas o catéteres, férulas, yesos,
tracciones, entre otros.

Cambios de ropa de cama, panal, bata o pijama cuantas veces sea
necesario, evitando la formacion de arrugas en las prendas.

Mantenimiento de la piel libre de orina, heces fecales, cualquier otro liquido
0 exudado producido por las condiciones de salud del paciente.

Vigilancia de que el paciente ingiera la dieta indicada.

3. Utiliza los elementos disponibles y necesarios para prevenir la aparicion de

ulceras por presion.

» Verifigue de acuerdo al riesgo evaluado, la disponibilidad del equipo y las

condiciones de éste; que el personal de enfermeria dé el uso apropiado a los

recursos fisicos, materiales o mobiliario destinados a la prevencién de ulceras por

presidn y en caso de existir alguna lesion, evitar la extension de la lesidn o infeccidn.

Algunos aspectos a revisar son:

v

<\

Uso de cama con colchdn hule espuma, de presiones alternas, neumatico o
de agua.

Utilizacién de almohadas de diferentes tamanos, cojines neumaticos o de
material viscoelastico entre otros.

Uso de jabones neutros.

Uso de ropa de cama seca y limpia.

Utilizacion de dispositivos protectores como: apositos elaborados a base de
hidrocoloides, peliculas o espumas de poliuretano.

Uso de productos para lubricar e hidratar la piel.
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4. Orienta al paciente y familiar sobre las formas de prevenir las ulceras por

presion.

 Corrobore con el paciente, familiar o visitante si la enfermera lo ha orientado sobre

la condicion de riesgo e importancia de las acciones para prevenir ulceras por

presion En caso de existir alguna lesion, evitar su infeccidn o extension:

v

v
v
v
v

<\

v

Cambios de posicion y su frecuencia.

Realizacion de ejercicios pasivos para estimular la circulacion.

Revision diaria de la piel del paciente.

Lubricacién de la piel.

Utilizacion de elementos como: ropa limpia, almohadas, colchdén de agua o
de aire, de hule espuma, cama sin arrugas, etc.

Higiene del paciente.

Signos de alarma en la aparicion de lesiones en la piel como enrojecimiento
u otro cambio de coloracién.

Consumo de dieta indicada.

5. Revalora y ajusta de acuerdo al estado del paciente las intervenciones de

enfermeria establecidas en el plan de cuidados.

o Verifique por lo menos en cada turno, que en los registros de enfermeria esté el

reporte de valoracién del estado del paciente, de tal forma que haya continuidad

o modificacion a las intervenciones planeadas, asegurando el seguimiento en

las medidas de prevencidn de ulceras por presion.
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CAPITULO VIII
JUSTIFICACION

Las dulceras por presion son una complicacién frecuente en pacientes
hospitalizados, habitualmente suelen presentarse en enfermos graves y con
estancias largas. En la Unidad de Cuidados Intensivos existe una mayor incidencia
debido a una serie de factores que aumentan el riesgo de aparicion de las mismas
(gravedad del paciente, farmacos utilizados, deterioro del nivel de conciencia,
estado hemodinamico, inmovilidad, acumulo de liquido en el tercer espacio, etc...).
Su incidencia varia entre 20-56% (ulceras.net) y su aparicion puede ocasionar dolor,
depresion, pérdida de la independencia, infeccion, aumento de la estancia y costes

hospitalarios.

Es evidente que nos encontramos ante un grave problema que precisa de un
planteamiento serio, racional y consecuente, asi como de la colaboracion de todo el

personal multidisciplinario, familiar y del mismo sujeto.

En esta linea de trabajo se han desarrollado cuatro estudios nacionales de
prevalencia en 2001, 2005%, 2009 y 2014. A falta de datos oficiales para la
Comunidad Valenciana, y segun el 3er Estudio Nacional de Prevalencia de UPP
realizado en Espafia por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de
Ulceras por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP). En el estudio de 200947 se
reportaron datos de 1596 pacientes con UPP. 625 de los pacientes procedian de
cuestionarios de hospitales (39,2% del total de pacientes), 347 (21,7%) de centros
de atencion primaria y los 624 restantes (39,1%) de centros sociosanitarios. De
éstos, 1.344 (84,2%) son pacientes con UPP mayores de 65 afos de los que 324
(24,1%) son de centros de atencion primaria, 474 (40,6%) de hospitales y 546

(35,3%) de centros sociosanitarios.

46 Soldevilla Agreda J. J., Torra i Bou J.-E., Verdu Soriano J., Lopez Casanova, Martinez Cuervo F., Rueda Lépez
J., Mayan Santos J. M. 2° Estudio Nacional de Prevalencia de Ulceras por Presidn en Espafia, 2005.

47 Soldevilla Agreda J. J., Torra i Bou J.-E., Verdd Soriano J., Lépez Casanova P.3er Estudio Nacional de
Prevalencia de Ulceras por Presién en Espafia, 2009. Epidemiologia y variables definitorias de las lesiones y
pacientes.
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En atencion primaria la PC fue del 5,89% para los pacientes mayores de 14 afios
incluidos en el programa de atencion domiciliaria, en las unidades de hospital, la PC
fue de 7,2% y la PM de 10,05% = 13,24 % (mediana 6,25) y en los centros
sociosanitarios, la PC fue de 6,39% y la PM de 7,35% % 6,4% (mediana 5,55).

Los cuestionarios recibidos proporcionaron informacién acerca de un total de 2.468
lesiones, 1.031 UPP en hospitales (un 41,8% del total), 914 UPP en atencion
primaria (un 37%) y 523 UPP en atencion sociosanitaria (un 21,2%). De ellas, un
20% eran de estadio |, un 43% de estadio I, un 24% de estadio lll, un 11,4% de
estadio IV y un 1,6% sin estudiar. La localizacion mas frecuente fue el sacro (32,8%),

seqguido de los talones (28%), trocanteres (7,6%) y maléolos (6,6%).

Los datos del estudio publicado en 2007 sobre la estimacién del coste econémico
(efectuada a la baja) de la atencion de las UPP son desalentadores ya que el coste
del tratamiento anual se situa alrededor de los 461 millones de € entre recursos
humanos, materiales, y estancias extra en instituciones hospitalarias vy

sociosanitarias, que supone alrededor del 5% del gasto sanitario anual en sanidad.*®

El estudio latinoamericano de seguridad del paciente y la acreditacion en salud
(IBEAS) que involucrd la participacion de varios paises, entre ellos México; dio como
resultado la identificacion de los tres eventos adversos mas frecuentes, entre los
gue se mencionan: neumonias nosocomiales, infecciones de heridas quirurgicas y

en tercer lugar las ulceras por presion.

En México, es la primera vez que se realiza un estudio de prevalencia a nivel
nacional en el Sistema Nacional de Salud, con el objetivo de conocer la magnitud

de las UPP en pacientes hospitalizados como un evento adverso prevenible.

48 ). Soldevilla, J. Enric, J. Verdu. Epidemiologia, costes y repercusiones legales de las Ulceras por presion en
Espania. http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/24633/1/2007_Verdu_Soriano_etal_GNEAUPP_2.pdf
[Consultado 20/02/2015].
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Las instituciones que participaron fueron el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), la Secretaria de Salud del Gobierno Federal, la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Servicios Médicos
de Petréleos Mexicanos (PEMEX), Servicios Estatales de Salud, Secretaria de

Marina (SEMAR) y servicios médicos privados.

La informacion recibida procede de 175 unidades médicas de segundo nivel de
atencion, de 32 entidades federativas, con un total de 13 137 pacientes valorados,

de los cuales 1 697 presentaron una o mas UPP, con un total de 2 754 UPP.

A nivel nacional, el porcentaje de prevalencia cruda de las entidades federativas con
mayor prevalencia media fueron Veracruz (72.96 %), Campeche (60 %), Colima
(50.7 %), Jalisco (46.12 %) y Baja California (45.8 %). Las mujeres tuvieron una
mayor prevalencia de UPP (52 %) y los pacientes que tienen entre 71 y 80 afos
(20%).

En cuanto a los dias de aparicion de las UPP, el promedio fue de seis dias después
de la fecha de ingreso; 26 % de los pacientes llegaron a la unidad médica con UPP

desarrolladas y 74 % desarrollaron UPP después de su ingreso a la unidad médica.
Con relacion al sitio anatémico, se encontré que la frecuencia de la aparicion fue:

sacro 27 %, talén 27 %, isquion 10 %, cabeza 4 % y codos 3 %. La severidad de las

UPP de acuerdo con diversos estadios (cuadro ).
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Cuadro I. Porcentaje de casos encontrados de ulceras por presion por

categoria
Categoria %
Categoria | 39
Categoria ll 43
Categoria lll 12
Categoria IV 5
No estadiable 10

En cuanto a la magnitud de las UPP en México, se considera que es una situacion
poco conocida por parte de los profesionales de salud, y aun menos por los
pacientes y familiares. Ante su potencial importancia y consecuencias, sera preciso
institucionalizar el registro de prevalencia en la red de vigilancia epidemiologica por
parte de las unidades médicas, y con ello disminuir la exposicion del paciente
hospitalizado a riesgos innecesarios y proporcionar cuidado de calidad y seguridad

durante todo el proceso hospitalario.

En cuanto a los datos obtenidos de las anteriores investigaciones, detectamos que
la magnitud de las UPP es poco conocida por parte de los profesionales de salud, y
aun menos por parte de los pacientes y familiares. Por lo que el presente estudio de
investigacion tiene el propdsito de dar a conocer la relacidn del indicador de calidad

de ulceras por presién con la frecuencia de las mismas en el Hospital General Xoco.

Y de esta manera mediante los resultados obtenidos se tomen medidas preventivas,
se concientice el personal de enfermeria en cuanto al manejo del indicador de
calidad de UPP para brindar al paciente seguridad, confianza de mejorar y
conservar su salud durante su estancia hospitalaria, ya que contaran con personal
de enfermeria comprometido bajo los mas altos estandares de calidad que se
establecen en la secretaria de salud y por consecuencia disminuya la incidencia y

prevalencia de UPP.

89



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ulcera por presion es una complicacion habitual en los pacientes hospitalizados
y frecuentemente suele presentarse en enfermos graves y con estancias largas. Su
Aparicion depende de diversos factores, principalmente el déficit de movilidad
relacionado al confinamiento en cama por periodos prolongados, a la presencia de
alteraciones nutricionales, percepcion sensorial disminuida e incontinencia urinaria
y fecal; ademas, factores como: la edad, fricciéon, humedad, estado de conciencia,

post intervencidn quirurgica.

El tiempo de exposicidn a dichos factores, determina la frecuencia y localizacion de
las UPP, las zonas mas afectadas son la region sacra, los talones, las tuberosidades

isquiaticas y las caderas.

Una identificacién objetiva y precisa en la deteccién de riesgo para UPP, se han
desarrollado diversas escalas, las mas utilizadas son las escalas de Braden,
conjuntamente con este instrumento es de vital importancia conocer y aplicar el
indicador de calidad para brindar una mejor atencién de calidad a los pacientes
evitando las posibles complicaciones que se puedan derivar de una inadecuada

intervencion de enfermeria.

Por lo que con base en lo anterior la pregunta de investigacion es la siguiente:

¢ Existe diferencia en la frecuencia de Ulceras Por Presion en los pacientes
hospitalizados cuando no se aplica el indicador de calidad, en comparacion cuando

si se aplica en el Hospital General Xoco?
HIPOTESIS GENERAL:

En los pacientes hospitalizados cuando no se aplica el indicador de calidad de
Ulceras por presion, se presenta mayor frecuencia de Ulceras que cuando si se

aplica el indicador de calidad de ulcera de calidad.
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METODOLOGIA

> VARIABLES

e Variable independiente: Indicador de calidad.
e Variable dependiente: Ulceras Por presién.

e \Variables socio demograficas: Nombre, sexo, edad, diagndstico, No.

Expediente, Servicio.
» TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a la clasificacion de Méndez son 4 los criterios

1.- De acuerdo al periodo en que se capta la informaciéon es: PROSPECTIVO (la

informacion no existe y se generara a partir de la investigacion).

2.- De acuerdo a la informacién del fenomeno es: TRANSVERSAL (la medicién de

la variable dependiente se hizo una sola vez).
3.- De acuerdo a la comparacion de los grupos: COMPARATIVO.

4. De acuerdo a la interferencia del investigador: OBSERVACIONAL (solo

observando el fendmeno).

Por lo tanto se realizd6 un estudio prospectivo, transversal, comparativo y
observacional, a los pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna,

Neurocirugia, Ortopedia y la Unidad de Cuidados Intensivos.
AMBITO DEMOGRAFICO

El presente estudio se realiz6 en el Hospital General Xoco con direcciéon en Av.
México Coyoacan s/n, Esqg. Bruno Traven, Col. General Anaya, Delegacion Benito
Juarez, C.P 30340.

v CONTROL

Técnicas de control para diferencias de los sujetos: seleccidon homogénea.

Técnicas de control para las diferencias situacionales: aleatorizacion.
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v CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

CRITERIOS DE
ELIMINACION

+ Edad >de 17 aflosy <de

97 afos

Sin presencia de ulcera al

ingreso al hospital.

Con > 24 horas de

hospitalizacion.

Hospitalizados en los
servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia,
Ortopedia y Unidad de

Cuidados Intensivos

Aceptacion el

consentimiento informado.

+ Edad <de 17 afiosy >de

97 anos

Con ulcera

extrahospitalaria.

Con < 24 horas de

hospitalizacion.

No hospitalizados en los
servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia,
Ortopedia y Unidad de

Cuidados Intensivos.

No aceptacion el

consentimiento informado

+ Defunciéon

+ No se puede

valorar

+ Fuga del

paciente

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO Y GRUPO CONTROL

Grupo de estudio es aquel conformado por los sujetos del estudio que recibe la

accién de la variable independiente y cumple con los criterios de inclusion.

Grupo control: es aquel conformado por los sujetos del estudio que no reciben la

accién de la variable independiente y que cumplen con los criterios de inclusion.
v" POBLACION, MUESTREO Y MUESTRA

La poblacién de este estudio fueron los pacientes hospitalizados en el Hospital

General Xoco, siendo 100 pacientes en promedio.
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MUESTREO NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA.

Es decir que se fueron captando los pacientes hospitalizados y los cuales fueron

cumpliendo con los criterios de inclusidon establecidos en la investigacion.
MUESTRA

La muestra que se obtuvo fue por medio de la estimacién de proporciones de 5%
que la literatura menciona que es el porcentaje que desarrolla ulcera de presion y

se arroja una muestra 72.96 por lo cual la muestra quedo en 73 pacientes.

Z%=(1.96)?
p=0.05
q=0.95
d?=0.052

Formula: n = Z%pq

d2
n=(1.96)2(0.05) (0.95) | 7296

(0.05)2
v TIPO DE INSTRUMENTO: se disefia con base a requerimientos de la

investigacién una hoja clinica de valoracion de pacientes hospitalizados para

valorar las ulceras por presion.

El otro instrumento utilizado es el formato estandarizado que maneja la Comision
Permanente de Enfermeria (CPE) en el indicador de calidad de “Prevencion de

Ulceras por Presién en Pacientes Hospitalizados”.

v" PRUEBA DE CAMPO: se realiz6 prueba piloto de instrumento para lograr su
valides y confiabilidad aplicandolo a pacientes hospitalizados en el mes de

noviembre, validando los datos que se necesitan
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TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

1) Hipétesis General:

En los pacientes hospitalizados cuando no se aplica el indicador de calidad de
Ulceras por presion, se presenta mayor frecuencia de ulceras que cuando si se

aplica.

2) Hipodtesis estadistica
n: 73 pacientes
Variable nominal

A: Frecuencia de UPP sin la aplicacion del indicador de calidad
B: Frecuencia de UPP con la aplicaciéon del indicador de calidad
Ho: A=B

Hi: A>B

3) Tipo de estudio

Unilateral con area de rechazo a la derecha

4) Nivel de significancia

a=0.05

5) Tipo de prueba

Prueba de hipotesis no paramétrica de X? para dos muestras independientes.

6) Coco:
X? critica: 2.706
7) Criterios de rechazo de Ho

Se rechaza Ho si:
X2exp > X2 es decir si X2exp>2.70 y si p < a e decirsip <0.05
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo tomo6 en cuenta las consideraciones bioéticas aplicables en
investigacion en seres humanos asi mismo se realiza ante consentimiento
informado. Se toma en cuenta la normatividad en materia de investigacion de la
declaracion del HELSINKY, el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion de México y la aprobacion por el comité local de investigacion del

hospital.
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RESULTADOS



En la aplicacién de la primera cédula de valoracion (anexo 1) con un universo de
100 pacientes hospitalizados, se obtuvo una muestra de 73 pacientes que cumplian

con los criterios de inclusion.

Con relacién al sexo encontramos que de 73 pacientes, solo un 28% son mujeres,
mientras que el 72% son hombres; es decir de cada 2.5 hombres hay una mujer.
Viendo con esto una mayor frecuencia en hombres debido al tipo de pacientes que

en el Hospital General Xoco se atienden. (Ver grafica 1).

GRAFICA 1

SEXO

MUJERES: 28%

HOMBRES: 72%

Fuente: Instrumento de valoracion aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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De acuerdo a la edad de los 73 pacientes, se encontré que en los intervalos de 47-
56 afos tiene mayor incidencia con 16 pacientes que representan el 22%, el
intervalo de 17-26 representan un 19% y el de 57-66 con 13 pacientes con un 18%.
(Ver tabla 1)

TABLA 1
| EDAD  [FRECUENCIA| PORCENTAJE

17-26 14 19%
27-36 9 12%
37-46 12 16%
47-56 16 22%
57-66 13 18%
67-76 5 7%
77-86 3 4%
87-96 1 2%

TOTAL 73 100%

Moda: 26 Mediana: 59 Media: 46.94

Fuente: Instrumento de valoracién aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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En la valoracion que se realizé a los pacientes hospitalizados para conocer el riesgo
de presentar una ulcera por presion con la escala de Braden, respecto al riesgo se
encontraron los siguientes datos; el nivel de riesgo con mas incidencia fue el riesgo
Moderado con un 45%, el riesgo alto con un 32%, mientras que el riesgo bajo solo
con el 23%. (Ver Grafica 2)

Estos datos obtenidos crean un impacto a nivel asistencial por el personal de
enfermeria porque el nivel de calidad en cuanto a las intervenciones que se
proporciona al paciente es deficiente, porque se esperaria que existieran riesgos

bajos no altos.

GRAFICA 2
VALORACION DEL RIESGO DE UPP DE ACUERDO
A LA ESCALA BRADEN
50% 33
45% »
40% -
35% -
30% 23
25%
17
20%
15%
10%
5%
0%
R. ALTO R.MODERADO R.BAJO

Fuente: Instrumento de valoracién aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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De acuerdo a la presencia de ulceras por presidon se encontré que 51% de pacientes
no presentan ulceras y 49% si las presentan. Cabe mencionar que los pacientes

que no presentaron ulceras tenian riesgo de presentarlas. (Ver grafica 3)

GRAFICA 3

PRESENCIA DE UPP

Fuente: Instrumento de valoracién aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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Respecto a la suma de ulceras por presion presentes en los 36 pacientes fue de 88
de las cuales de mayor a menor incidencia fueron: Categoria Il con 42 ulceras que
representa el 47%, categoria |, 40 ulceras, categoria Ill 5y 1 Ulcera en categoria IV.
Se tiene entonces que por cada paciente se presentan 2.4 ulceras por presion. (Ver

grafica 4).
GRAFICA 4
CATEGORIA DE LAS ULCERAS POR PRESION
50% 42

40

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

10% 5

N 1
I

Il ] I\

5%

0%

Fuente: Instrumento de valoracion aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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De acuerdo al sitio anatémico se tiene que hay mayor frecuencia en el Talén con el
43%, sacro 16%, codo y maléolos 15% respectivamente. La razon de talén respecto

asacroesde 2.9 a 1. (Ver tabla 2).

TABLA 2

CODO 14
ESPALDA 3
ISQUION 2
MALEOLOS 14
NUCA 1
SACRO 13
TALON 38
TROCANTER 4
TOTAL 88

15%
3%
2%
15%
1%
16%
43%

5%
100%

Fuente: Instrumento de valoracion aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General

Xoco/2015.
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De acuerdo a las causas desencadenantes de UPP en los cuatro servicios
valorados se tienen los siguientes datos; presion 63%, Friccion 18%, Humedad 9%
(Ver Gréfica 5).

Como se ilustra en la grafica la presion es la principal causa para que se genere
una UPP. Los dispositivos siendo otra de las causas aunque en menor porcentaje
nos hablan de que hay un serio problema en cuanto a la falta de vigilancia del

personal de enfermeria.

GRAFICA 5

CAUSAS DE UPP

Humedad
9%

Friccion
18%

Presion

0,
Cizalla 63%

5%

Fuente: Instrumento de valoracién aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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De acuerdo a la presencia de UPP en los cuatro servicios valorados se arrojan los
siguientes resultados; en el servicio M. Interna 40%, Neurocirugia 34%, Ortopedia

18%, Unidad de cuidados intensivos un 8%. (Ver Grafica 6).

El servicio de Medicina Interna tiene un mayor incidencia de UPP, debido a diversos
factores como: enfermedades crénico degenerativas, edades, Numero de
poblacién, etc. Por el contrario la UCI tiene una incidencia alta, pese que no se

puede demostrar debido al bajo numero de pacientes.

GRAFICA 6

SERVICIOS CON UPP

M. Interna
40%
Neurocirugia
34%

Ortopedia
18%

Fuente: Instrumento de valoracién aplicado en pacientes de los servicios de Medicina
Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Xoco/2015.
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Segundo instrumento aplicado (anexo 2)

De acuerdo a los 73 pacientes que fueron valorados, se revisaron los registros
clinicos de enfermeria si estaban anotados los criterios que establece el indicador,
observamos que el personal de enfermeria valoré y registro los factores de riesgo
que predisponian al paciente para la aparicion de ulceras por presion en un 99%

(frecuencia 72) y el 1%.(Ver grafica 5)

GRAFICA 5

éValora y registra los Factores de Riesgo que
predisponen al paciente para la aparicion de UPP?

.

NO: 1%

Fuente: Instrumento aplicado para el control y registro del indicador de calidad de ulcera
por presion en los servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco/2015.
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De acuerdo a lo anterior el personal de enfermeria establecié un plan de cuidados
y ejecutd las intervenciones de acuerdo al riesgo en 36 pacientes (49%) si lo

hicieron, mientras que 37 (51%) demostraba lo contrario. (Ver grafica 6).

GRAFICA 6

éEstablece el plan de cuidados, ejecutan las
intervenciones de enfermeria de acuerdo al riesgo?

Fuente: Instrumento aplicado para el control y registro del indicador de calidad de ulcera
por presion en los servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco/2015.
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Respecto a utilizar los elementos disponibles con los que cuenta el hospital para la
prevencion de ulceras por presion se encontro que el 73% de los casos el personal
de enfermeria si utiliza los elementos, el 20 % no utiliza alguna medida preventiva.

(Ver grafica 7).

Lo que es importante aclarar es que si se utilizan medidas preventivas pero si no se
realizan los cambios cada dos horas, entonces esas medidas preventivas no son

efectivos.

GRAFICA 7

¢Utiliza los elementos disponibles y necesarios para prevenir
la aparicion de UPP?

53

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
S| NO

Fuente: Instrumento aplicado para el control y registro del indicador de calidad de ulcera
por presion en los servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco/2015.
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Con relacion a la orientacion que debe recibir el paciente y familiar sobre las formas
de como prevenir las ulceras por presion de parte del personal de enfermeria se
encuentra que solo el 25% son orientados y el 75% no recibe ningun tipo de informe.
(Ver grafica 8).

Este dato es alarmante porque nos damos cuenta que el personal no cumple en
unas de las tareas fundamentales y que esto fue de quitarles tiempo en sus
actividades no se dan cuenta que los familiares o el mismo paciente puede contribuir

a prevenir las ulceras.

GRAFICA 8

¢ORIENTA AL PACIENTE Y AL FAMILIAR SOBRE LAS FORMAS
DE PREVENIR LAS UPP?

SI: 25%

NO, 75%

Fuente: Instrumento aplicado para el control y registro del indicador de calidad de ulcera
por presion en los servicios de Medicina Interna, Neurocirugia, Ortopedia y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco/2015.
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Resultado obtenido de la utilizacion del indicador y su relacién con la frecuencia de

ulceras por presion:

XZexp=__N(1AD-BC | -N/2)?> =41.33
(A+B)(C+D)(A+C)(B+D)
Si hay UPP No hay UPP Total
07 Neurocirugia
Indicador 01 UCI 0 31
no aplica 08 Ortopedia 31
(A) 15 M. Interna
03 Neurocirugia 09 Neurocirugia
Indicador 02 UCI 02 UCI 33 42
Si aplica 04 Ortopedia 14 Ortopedia
(B) 08 M. Interna
Total 40 33 73
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DISCUSION

De acuerdo a los datos obtenidos las UPP son un problema potencial de salud en

el Hospital General Xoco, pero también son un problema de salud prevenible.

La prevalencia de UPP en el Hospital General Xoco es alta; con un resultado de
49.3; de 73 pacientes que fueron valorados, el 45% presentaron UPP en categoria
| 'y 48% categoria Il, comparados con otros estudios realizados concuerda en que
la categoria Il se presenta con mayor frecuencia*®>%®!. Algo importante a resaltar es
que existe una insignificante diferencia entre las categorias mencionadas y que si
no son detectadas, manejadas para su prevencion no es posible disminuir una

incidencia.

Las zonas anatdmicas con mayor frecuencia de UPP segun el porcentaje que se
obtuvo en el estudio es; Talon 43%, Sacro16% y Maleolos 15%, comparados con
otras literaturas difieren colocando sacro (30%) en primer lugar y talones (12%) en
el cuarto lugar®?, en el cuarto estudio de prevalencia de Ulceras por presion realizada
en Espanfa arrogaron los siguientes datos®3; sacro 35%, talén 30.2 %, trocanter
4.7%. En la clasificacion por categorias, el mayor porcentaje de lesiones

corresponde a las de categoria Il con un 44.5%.

De acuerdo a la edad de los 73 pacientes, se encontré que en los intervalos de 47-

56 afos tiene mayor incidencia con un 22%, el intervalo de 17-26 representan un

4 |. Montes, S. Cruz, C. Ortega, S. Hernandez, F. Cabrera. Prevalencia de Ulceras por presién en pacientes
atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Rev. Mexicana de Enfermeria Cardioldgica.
Vol. 18, Num. 1-2, Enero-Agosto 2010. Pag.13-17.

%0 Virginia Gaonzalez R., Cardona D., Murcia Trujillo P. A., Matiz Vera G. D., Prevalencia de Ulceras por presién
en Colombia: informe preliminar. Rev. Fac. Med. 2014, Vol. 62 No. 3.

51 Gonzalez Garcia M. R., Soldevilla Agreda J. J., Poyecto de investigacidn: Prevalencia de Ulceras por presidn
en pacientes ingresados en instituciones de salud y residencias geriatricas de Uruguay. Junio2013.

52 . Bautista, M. Esparza, J. Ortega. Las Ulceras por presién en pacientes sometidos a ventilacién mecanica en
la unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del INER. Rev. Inst. Nal. Enf. Resp. Mex. Vol. 17. Nam. 2, Abril-
Junio 2004. Pag. 91-99.

53 p. Pancorbo, F. Garcia, J. Verdd, J. Soldevilla. Epidemiologia de las tlceras por presién en Espafia en 2013:
4° Estudio Nacional de Prevalencia.
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19% y el de 57-66 un 18% y con una moda de 26, es decir la poblacion con riesgo

de presentar UPP es joven en comparacion a otras investigaciones.

En las literaturas consultadas nos damos cuenta que la prevalencia en el servicio
de UCI son elevadas, que en nuestro estudio no se observa esta caracteristica por
el numero de pacientes que se valoraron. Es importante enmarcar y explicar que los
resultados arrojados en los diferentes paises se observe el nivel elevado de
prevalencia debido a la mayor fragilidad de los pacientes estudiados, la utilizacion
de una serie de dispositivos biomédicos que ejercen presion local en zonas de
riesgo predisponente, pero que también puede tener un vinculo a la escasez de

medidas preventivas a su prevencion.

Los eventos adversos aumentan la morbimortalidad de los pacientes, generan
mayores tiempos de estancia hospitalaria y costos, produciendo desconfianza en el
sistema y agotamiento profesional, por lo que es importante identificarlos

oportunamente.>*

Hallazgo importante en el estudio de Zarate-Grajales R., Olvera-Arreola S., et al®.
Fue que observaron que una gran parte de los eventos se suscitaron porque el
profesional de enfermeria no se apegd a los procedimientos establecidos
institucionalmente, haciendo referencia que las infecciones nosocomiales y las
Ulceras por presion son debidas a la falta de adherencia a las guias clinicas y a la
falta de programas de educacion continua de los profesionales de enfermeria
involucrados en el cuidado de los pacientes hospitalizados. El evento identificado
con mayor frecuencia fue el relacionado con el cuidado (30.7%), teniendo en primer
lugar las ulceras por presion (13.9%). Se observé igualmente que el mayor peso

recae en los aspectos relacionados con el estrés laboral, la distraccion o

54 Gaitan-Duarte H, Eslava-Schmalbach, J, Rodriguez-Malagoén N. Incidencia y evitalidad de eventos adversos
en pacientes hospitalizados en tres instituciones hospitalaraias de Colombia, 2006. Rev., Salud Publica. 2008.

55 Zarate-Grajales R., Olvera-Arreola S., Hernandez-Cantoral A. et al. Factores con eventos adversos reportados
por enfermeria en unidad de cuidados intensivos. Rev. Enfermeria. 23 mayo 2015. Pag. 63-72.
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preocupacion o con la fatiga, asi como la escasa definicion o asignacién de roles en

los servicios, unidos a una supervision inadecuada y continua.

No menos importante fue la falta de conocimientos y habilidades adecuadas,
situaciones que van de la mano como causa de incremento en complicaciones, en
los estudios de Aiken®® et; al identificaron que la formacion de enfermeria es
importante para la calidad del cuidado y la mejora en el resultado para el paciente;
por ejemplo, cada aumento de 10% de enfermeras contratadas con licenciatura se
asocia a una disminucion de mortalidad del paciente en un 5%, de ahi el interés por
la preparacion adecuada de las enfermeras. Asimismo, Gonzalez-Medécigo vy
Gallardo Diaz declararon que la causa mas comun de los errores no esta en los
individuos de forma particular, sino en las fallas del sistema, los procesos y las
condiciones que llevan a la gente a cometer errores en la prevencion de los mismos,

los cuales convergen en la formacion, capacitacion y entrenamiento.

En cuanto a la gravedad generada a causa de los eventos adversos, el estudio de
Nueva York hallé que el 70,5% de los eventos causaron una incapacidad de al
menos 6 meses y en un 2,6% ocasionaron incapacidad permanente, mientras que

en Utah y Colorado esta ultima fue de un 9%.

Con respecto a la valoracion en la aplicacién del indicador de calidad se obtuvo que
un 49% del personal de enfermeria no cumple con los criterios de indicador de
calidad, mientras que el 51% si lleva a cabo. Con estos resultados que existe
relacion entre la frecuencia de UPP y la no aplicacion del indicador de calidad, lo
cual nos indica que la institucion se encuentra en semaforo rojo, por ello es vital

tomar las medidas necesarias para minimizar dafos.

Decision estadistica
Se rechaza Ho porque XZexp > X2

Es decir 41.33 > que 2.706. Con p menor 0.00025

%6 Aiken L, Clarke S, Sloane D, et al. Hospital nurse staffing and patient mortality nurse burnout and job
dissatisfaction. JAMA. 2002.
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CONCLUSIONES

Todas las ulceras por presion son prevenibles si se utiliza oportunamente la escala
de valoracién de Braden la cual es la escala mas aceptada por contener los criterios
especificos para dicha evaluacién y a partir de ella clasificar el nivel de riesgo, lo
que nos va a permitir desarrollar un plan de cuidados individualizado; es decir al
aplicar una valoracién temprana permite tomar decisiones oportunas, adecuadas e

individualizadas para la prevencién y tratamiento.

La revaloracion real y continua del paciente y de la lesion permitira reestructurar el

plan de cuidados para disminuir la incidencia o el progreso de la ulcera por presién.

Evidenciar los resultados en cuanto a la relacion del indicador de calidad de ulceras
por presion y la frecuencia de las mismas permite difundir el trabajo de enfermeria
que se realiza en el Hospital General Xoco, para identificar los problemas tales
como: la falta de educacion y orientacion al cuidador primario, falta de apego a los
criterios del indicador de calidad de UPP, la incorrecta clasificacion del nivel de
riesgo de desarrollar ulceras por presion por el mal manejo de la escala Braden, la
incorrecta valoracién del paciente desde el ingreso a la unidad hospitalaria y durante
su estancia, la falta de conocimiento del personal de enfermeria en relacion a la
prevencion y tratamiento de las UPP, asi como la falta de interés por parte del
personal de enfermeria para capacitarse de manera continua. Con base en lo
anterior se considera que en el Hospital General Xoco podrian tomarse medidas de

accion con el fin de minimizar la incidencia y prevalencia de las UPP.

En el apartado de sugerencias se brindan una serie de propuestas y herramientas
que pueden ser implementadas para un mejor manejo de las ulceras por presion y

con ello se contribuya a brindar un servicio de calidad.
Conclusién estadistica:

Al aplicar la prueba de hipotesis no paramétrica de x? para dos muestras
independientes con grado de libertad igual a 1. Existe diferencia estadisticamente

significativa en la frecuencia de UPP cuando no se aplica el indicador de calidad
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que cuando si se aplica con una p < 0.00025, con a de 0.05 y con x?¢ de 2.706, con

X2 exp de 41.33, por lo cual se rechaza hipétesis nula y se acepta hipotesis alterna.

SUGERENCIAS

Para mejorar las practicas en cuanto a la prevencion de ulceras por presion es

necesario saber e implementar correctamente el indicador de calidad, por lo que se

dan las siguientes propuestas con la finalidad de disminuir la incidencia y

prevalencia de ulceras por presion:

X/
L X4

X/
L X4

Capacitacion continua al personal de enfermeria para retroalimentacion de la

prevencion de UPP.

El presente protocolo sirve como base de datos para seguimiento de estudios

posteriores.

Con este trabajo se inicia una linea de investigacion dada la importancia del
tema y de esta manera poder aportar soluciones de la problematica de
calidad que debe brindar el personal de enfermeria al estar mas tiempo en el

cuidado del paciente hospitalizado.

Realizar intervenciones educativas para disminuir la frecuencia de Ulceras

por presion a través de cursos, sesiones, carteles y dipticos.

Culminando con una hoja como herramienta en la valoracion de todo

paciente que ingrese a esta unidad Hospitalaria.

Asi mismo se propone y plantea a continuacion un algoritmo para la

actuacion de enfermeria.
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Se propone la aplicacion del siguiente algoritmo diagnédstico:

El usuario NO
presenta lesion

NO

\ 4

Utilizacidn y aplicacion
de la escala Braden
para Evaluar el Riesgo
de Ulceras por presién

El usuario SlI
presenta lesion
cutanea

|

Categorizacion de la

lesion.
cutanea |
Categoria | Categoria | Categoria || Categoria
I I I v
3 \ \ \
¢ Tiene riesgo : _
de presentar Sl  Cambios de posicion.
lesion segun la % Aposito hidrocelular.
clasificacion < Dispositivos liberadores de presion.
de la escala % Pelicula transparente.
Braden? % No realizar masaje en la piel de
prominencias oseas.

B | 4

Sin Bajo Riesgo Alto
riesgo riesgo moderado riesgo
19-23 16-18 13-15 <12

l

Revaloracion
continua por
turno

]

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

X3

S

Cuidados de la piel.

» Manejo de la presion:
movilizacién del paciente
por lo menos cada 2 horas,
utilizacion de superficies
especiales de apoyo.
Aporte nutricional.

» Aporte hidrico.

Educacion para la salud
tanto al paciente como al
cuidador primario.

+ Vigilancia de incontinencia
urinario-fecal o mixta.

DS

X3

S

DS

X3

%

SIN TEJIDO NECROTICO

+ Herida con exudado escaso:
Hidrogel — apdsito hidrocelular.

++ Herida con exudado moderado:
Apdsito hidrocelular — valorar uso de
alginato

% Herida con exudado alto:
Alginato — apésito hidrocelular

CON TEJIDO NECROTICO
« Desbridamiento  autolitico
cantidad de exudado.
+« Desbridamiento enzimatico
°Exudado escaso: colagenasa — hidrogel
— Ap. Hidrocelular.
°Exudado moderado: colagenasa — Ap.
Hidrocelular.
°Exudado alto: colagenasa — alginato —
Ap. Hidrocelular.
+«+ Reduccién de la carga bacteriana
Plata — hidrocelular —terapia de presion
negativa.

segun
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CARTA DE AUTORIZACION

México D.F., a 02 de febrero del 2015

L.E. Herminia Martinez Novillan
Jefe del Departamento de Enfermeria

Hospital General Xoco

Por medio de la presente, nos permitimos solicitarle de la manera mas atenta,
sea tan cordial en autorizar la aplicacion de una cédula de valoracion de ulceras por
presion y el indicador de calidad del mismo, tanto al personal de enfermeria y
pacientes hospitalizados en los servicios de; Medicina Interna, Neurocirugia,
Ortopedia y la Unidad de Cuidados Intensivos, con el propdsito de recopilar
informacion necesaria para llevar a cabo el siguiente protocolo de investigacion:

“RELACION DEL INDICADOR DE CALIDAD DE ULCERAS POR PRESION CON
LA FRECUENCIA DE CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL XOCOQO”

Agradecemos de ante mano la gentileza de su atencion en la peticion.

ATENTAMENTE

Olvera Marin Magaly Vasquez Vasquez Rolando
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ANEXO 1

FORMATO DE VALORACION Y CAPTURA DE INCIDENCIA DE ULCERAS POR

PRESION
Nombre del paciente: Fecha de Ingreso:
Diagnéstico: Servicio:
Fecha de ingreso: Dias de estancia hospitalaria:
No. Cama: No. Expediente
Género: Femenino__ Masculino__ UPP: SI ()NO( ) NUM. DE
UPP:
Edad en ainos: Valoracion en escala de valoracion de riesgo
Braden: Puntuacion: Nivel de riesgo
[ RengodeEdad@nosIy | Observaciones:

41 -50
11— 20 > |51-60
21-30 D |61-70
31-40 DO | 71-80
Mas de 81 afios: O

0000

l

Extrahospitalario S| () NO( )
Domicilio
Asilo
Hospital
Intrahospitalario  SI () NO( )
Propio servicio
Otro servicio
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835

RIESGO ALTO: Puntuacion = 12 puntos
RIESGO MODERADO: Puntuacion 13 3 14 puntos
RIESGO BAMD: Puntuacion = 14 puntos

ESCALA BRADEN DE VALORACION

DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION
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