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Resumen:

El trabajo de investigacion presentado es de la “Calidad de Enfermeria: Cuidado del
Paciente en el Servicio de Dialisis Peritoneal en un Hospital, durante el periodo de
octubre- noviembre 2018”, Objetivo: Determinar la calidad de competencia de En-
fermeria en el cuidado del paciente del servicio de dialisis peritoneal en el Hospital
Regional N. 1 Vicente Guerrero del IMSS. en el periodo comprendido de Octubre-
Noviembre 2018. Hipédtesis: Si la calidad de las competencias del cuidado de enfer-
meria en pacientes DP es mayor, entonces tiene la probabilidad de que menores
factores de riesgo sean ocasionados. Metodologia: Tipo de estudio: cuantitativa, ya
que todas las observaciones fueron cuantificadas. Temporalidad del estudio: trans-
versal ya que el cuestionario fue aplicado en un solo momento. Disefio del estudio:
observacional, debido a que no fueron manipuladas las variables independientes.
Alcance del estudio descriptivo, ya que solo se describié la distribucion de la calidad
de las competencias de Enfermeria en el cuidado del paciente, en el Servicio de Dia-
lisis Peritoneal Del Hospital Regional No. 1 “Vicente Guerrero “, Universo de estudio;
fueron todas las enfermeras que laboran en el servicio de Dialisis Peritoneal. Tipo de
muestreo y tamano de la muestra: no probabilistico, ya que se incluyeron todas las
enfermeras del servicio de dialisis peritoneal. El tamafio de la muestra fue calculada
mediante criterios de; a) Inclusion: todas las enfermeras que laboran en el Servicio
de DP. Criterios de exclusién; las enfermeras que no se encontraron, en el momento
de la aplicacion del cuestionario. También se excluyeron las enfermeras que no
desearon participar en la investigacion. Variable dependiente: La calidad de las
competencias. Variable independiente: edad, turno, antigiedad en afios, servicio en
afos, escolaridad y categoria. Instrumento de medicion: Para alcanzar el objetivo se
disefid un cuestionario con 16 preguntas personales y 23 items que evaluan las
competencias que integra cuatro items que identifican cuatro grados diferentes de
dominio de la competencia, establecidos a nivel de los definidos por Labruffe y Sen-
lle, con Likert de: Bueno (B), Regular (R) y/o Malo (M). También por tratarse de una
técnica especificase utiliza el cuestionario “Técnica para cambiar la bolsa manual:
Sistema de Baxter para Dialisis Peritoneal. Técnica de recoleccion de datos: técnica
de estudio de sombra, asi como para verificar la realizacion correcta del proceso de

atencion de enfermeria mediante el plan de cuidados estandarizados en pacientes
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con DP. Siguiendo el protocolo de la Guia Clinica donde se enfatiza con el Test de
equilibrio peritoneal (Guia Clinica Secretaria de Salud 2013), para definir el gradiente
de concentracién, verificando el cumplimiento de las Normas Mexicanas Num. 019.
Completandose con una valoracion fisica del enfermo por los patrones funcionales
de Margory Gordon. Previo consentimiento informado del personal de enfermeria.
Analisis de datos: Los datos fueron procesados en el programa SPSS version 21, en
el cual se generaron las tablas y graficas. Para alcanzar el objetivo general, se reali-
z0 la suma de las puntuaciones obtenidas por las respuestas de cada item, es decir,
la calidad de las competencias por cada enfermera se calculd de la siguiente mane-

ra: Donde “CC” es la calidad de las competencias, ‘" representa la cantidad de
items, “p” es el ultimo item, por lo que al sustituir. Si la suma se encuentra en el ran-
go de 0 a 26 significa mala calidad, Si la suma esta en el rango de 27 a 52 esto indi-
ca que la calidad es regular y si la suma se encuentra en el rango de 53 a 78 indica
que existe buena calidad. Resultados: De acuerdo a los objetivos especificos se en-
contré que la competencia de las enfermeras fue entre regular y bueno (48.57%
cada uno). Con respecto a la calidad que ofrece las enfermeras a los pacientes fue
de regular (60%). Palabras claves: Calidad, Dialisis Peritoneal, Cuidado, Competen-

cias de enfermeria.

En la actualidad el personal de enfermeria que aplica la DP, la mayoria no cuenta
con especialidad nefrolégica, sin embargo las unidades de salud que otorgan la
atencion, tanto en clinicas publicas o privadas, han capacitado al personal de enfer-
meria en el tratamiento sustitutivo de DP, en practica tecnologica del manejo de la
maquina Cicladora Home Choice, programandose de acuerdo al gradiente de con-
centracion, litros y ciclos correspondientes a la terapia indicada por el médico.

En este sentido, la competencia de enfermeria se mecaniza a las 6rdenes de la
empresa, sin llevar un cuidado humano al paciente, por lo que se requiere como
menciona Benner (1996) que para un cuidado de pacientes criticos como es la inter-

vencion de enfermeria en un cuidado humanizado cientifico y de calidad.
Los aspectos de seguridad para el paciente con DP, es un procedimiento invasivo

gue expone la cavidad peritoneal, considerada un medio estéril, representa alto ries-

go de complicaciones, principalmente las del orden infeccioso durante la conexion y
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desconexion del sistema de infusion. Proporciona cuidados de enfermeria libres de
riesgos durante el recambio de la bolsa de dialisis, implica conocer y evitar todos
aquellos pasos en la técnica de recambio que conlleva un procedimiento inseguro y
afectan negativamente el estado clinico del paciente. La técnica de recambio es el
conjunto de actividades que lleva a cabo el personal profesional de enfermeria para
realizar el cambio de bolsa de DP de manera eficaz y segura para el paciente con

tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
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INTRODUCCION

El Servicio de Dialisis Peritoneal (DP), en el Hospital General Regional N. 1 Vicente
Guerrero IMSS, en Acapulco Guerrero, el trabajo operativo de enfermeria es de un
especial cuidado centrado en el paciente, donde se demanda continuamente poseer
relaciones interpersonales en el sistema organizacional de enfermeria, como el pro-
fesional que, con una actitud cientifica responsable ejerce el liderazgo, con un perfil
de competencias, para una comunicaciéon asertiva al paciente que acude, a la tera-
pia sustitutiva renal por DP; enfrentar una enfermedad como la afeccion renal croni-
ca en cualquier etapa de la vida del ser humano, representa un sin numero de situa-
ciones que solo podran ser explicados por quienes han tenido que vivirlas o han
acompanado en su caminar a la persona afectada, es en esta relacion donde a ve-
ces se omite que el servicio de DP, no solo es aplicar rutinas, sino mas bien conocer,
y aplicar las competencias necesarias para realizar el cuidado de enfermeria, en
este tipo de pacientes, donde proyecta una percepcion de esperanza hacia la perso-
na que lo cuida en un procesos desde su ingreso en constante desempefo, donde la
enfermeria, se le dificulta comunicarse debido a la complejidad de la practica de
enfermeria.

Es asi, que la enfermeria en el servicio de DP, tiene un rol importante en las diferen-
tes etapas de la enfermedad renal de ahi que en el trabajo de investigacion que se
presenta, parte de establecer competencias, para medir 9 competencias para la cali-
dad del cuidado de enfermeria, desde el manejo de las complicaciones infecciosas
en dialisis peritoneal, con el instrumento de competencias Labruffe y Senlle, y la
Guia de Practica clinica en el manejo de Dialisis Peritoneal de la Secretaria de Salud
2016 con énfasis en la Técnica para cambiar la bolsa manual: Sistema de Baxter
para Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y para Dialisis Peritoneal In-
termitente en Hospitalizacion (DPI), los procedimientos y protocolos establecidos a
través de los Diagndsticos de Enfermeria, de ahi que la perspectiva del resultado
que se presenta, es la posicion de la calidad y la seguridad del paciente como el eje
central de la atencion y establecer procesos de gestidon dirigidos al cumplimiento de
las politicas, en un proceso de vigilancia continua de la calidad de la atencion con
mecanismos de control y monitoreo, desarrollando una cultura de calidad y seguri-

dad, donde el hacer las cosas bien y libres de riesgo sea un compromiso que involu-
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cre a todos los niveles de la organizacion y permita transitar a un comportamiento

consciente de la necesidad de asegurar un ambiente de calidad y seguridad.
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CAPITULO 1

GENERALIDADES DE LA INVESTIGACION.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cuidado de Enfermeria en las terapias dialiticas son alternativas, para los pacien-
tes con enfermedad renal cronica, a través del tratamiento de instalacién de dialisis
peritoneal, tratamiento que se realiza a través de la membrana natural “peritoneo”,
donde enfermeria prevé, planea, vigila y controla, sustentada con los conocimientos
cientificos actuales, Los Diagndsticos de Enfermeria: a) volumen de liquidos exce-
sivo; b) eliminacion urinaria afectada; c)perfusion tisular ineficaz: 1)renal, 2)hipoter-
mia; d)movilidad fisica disminuida: 1) debilidad, 2) fatiga, 3) intolerancia a la activi-
dad; e) integridad de la piel afectada, f) disfuncion sexual; g) deterioro de la denti-
cion; h) percepcion sensorial perturbada (visual y auditiva); i) patron de sueino alte-
rado: 1) insomnio, 2) memoria afectada; j) dolor agudo; k) dolor crénico; |) estreni-
miento; Il) diarrea; m) falta de adhesion; n) conocimientos deficientes; fi) control in-
eficaz del régimen terapéutico; o) déficit de autocuidado; p) desequilibrio en la nutri-
cion por defecto; q) comportamiento de salud propenso a riesgo; r) control ineficaz

de la salud; s) temor; t) ansiedad; u) desesperanza, y aislamiento social.

En cuanto a los diagndsticos potenciales de enfermeria mas frecuentes en
pacientes hospitalizados son: a) riesgo de desequilibrio electrolitico, b) riesgo de in-
feccion, c) riesgo de caidas, riesgo de glicemia inestable, d) riesgo de soledad, y
riesgo de baja autoestima situacional.

Las actividades desarrolladas en los procedimientos de la dialisis son: participacion
en la instalacion de catéter peritoneal, cambio de bolsa, manejo de bomba cicladora,
reconocer los sintomas de infeccion de la insercidn del catéter y de la infeccién peri-
toneal, aplicacion de los diferentes liquidos utilizados en Dialisis Peritoneal en fun-
cion del agente osmoético y del tampodn utilizado (glucosa, aminoacidos, icodextrina,
bicarbonato, lactato entre otros), control de liquidos entrantes y saliente, presion ar-
terial media siendo importante en adultos debe estar arriba de 70 mmhg. monitoriza-
da por ser unos de los eventos adversos mas importantes dada la hipotension por el
uso de soluciones hipertonicas, los cuidados de enfermeria en las competencias es-
pecificas de los pacientes sometidos a dialisis peritoneal, es un proceso que requie-

re de vigilancia estrecha del catéter que se encuentre debidamente instalado, ya que
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al momento de movilizacion sin un cuidado previa puede llegar a la perforacion intes-
tinal.

El fallo de la técnica dialitica en el autocuidado, se debe a la depresidon del paciente
y familia y la falta de interés en la técnica de los mismos, debido a que la capacita-
cion en pacientes ambulatorios es colectiva y no individual, convirtiéndose en proce-
sos de eventos adversos de una competencia desarrollada en la habilidad técnica,
mas no en una competencia centrada el proceso de la enfermedad y su tratamiento,

teniendo como causa principal la peritonitis,

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

En el Servicio de Dialisis Peritoneal del Hospital General Regional N. 1 Vicente Gue-
rrero del IMSS, en Acapulco Guerrero, el personal de enfermeria que desconoce,
de manera técnico-cientifica: desde el manejo en la instalacion de bolsas, hasta la
deteccion de complicaciones mas frecuentes, como: hemoperitoneo, infeccién peri-
toneal, roturas o desconexion del prolongador, problemas de infusion o drenaje, fuga
por la insercién; a la ves el déficit de seguridad del paciente de una asepsia de ma-
nos y el desconocimiento combinaciones del tratamiento, sobre todo en los liquidos
utilizados en Dialisis Peritoneal, en funcion del agente osmatico y del tampon utili-
zado (glucosa, aminoacidos, icodextrina, bicarbonato, lactato), esto conlleva, a in-
feccion de peritonitis continua en pacientes con Dialisis Peritoneal, que previene del
talento de enfermeria no actualizado de los conocimientos requeridos para el cuida-
do.

La Dialisis Peritoneal, es esencialmente una modalidad de autocuidado, que
le permite al paciente controlar su propio tratamiento y tener conciencia de su propio
cuidado, en este proceso, estan ligados a objetos y equipamientos, como la maqui-
na, tubo insertado en el abdomen, fluido introducido en el cuerpo durante horas y
horas, cambios en el peso y en la forma del cuerpo, constante presencia de dolor e
incomodidad, ademas de la pérdida del 6rgano vital y de la disminucion de las habi-
lidades fisicas, desempefan un papel decisivo en el proceso educativo por parte de
enfermeria, siendo un olvido frecuente, por el gran numero de pacientes, se tienen
dificultades para ensefar el autocuidado de manera individual, en un autocuidado
centrado en su persona, sobre su comprension a respecto de la enfermedad y del

tratamiento, sobre cuales son sus fuentes de estrés e inseguridad y sobre el impacto
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de la dialisis en sus vidas, las instituciones de salud capacitan en grupos de colecti-
vos, en la técnica dialitica, quedando dudas y dificultando el seguimiento del trata-

miento y por consiguiente las infecciones peritoneales.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la Calidad de las competencias de Enfermeria en el cuidado del paciente,
en el Servicio de Dialisis Peritoneal del Hospital General Regional No. 1 “Vicente

Guerrero “IMSS, en el Periodo octubre-noviembre 20187?

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivos general

Determinar la calidad de Competencias de Enfermeria en el cuidado del paciente
del servicio de dialisis peritoneo del Hospital General Regional N. 1 Vicente Gro. del
IMSS en el periodo Octubre- Noviembre 2018.

1.4.2 Objetivos especificos

1) Identificar las competencias de calidad de enfermeria en el cuidado del paciente
del servicio de dialisis peritoneo del Hospital General Regional N. 1 Vicente Gro.
del IMSS en el periodo Octubre- Noviembre 2018.

2) Analizar las competencias de calidad de enfermeria en el cuidado del paciente
del servicio de dialisis peritoneo del Hospital General Regional N. 1 Vicente Gro.
del IMSS en el periodo Octubre- Noviembre 2018.

3) Evaluar las competencias de calidad de enfermeria en el cuidado del paciente del
servicio de dialisis peritoneal del Hospital General Regional N. 1 Vicente Gro. del
IMSS en el periodo Octubre- Noviembre 2018.

1.5 HIPOTESIS

Si la calidad de las competencias del cuidado de enfermeria en pacientes DP es
mayor, entonces tiene la probabilidad de que menores factores de riesgo sean

ocasionados.
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1.6 JUSTIFICACION

Las causas de la Enfermedad Renal Cronica (ERC) se pueden agrupar en enferme-
dades vasculares, enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatia obs-
tructiva. Actualmente, en nuestro pais la etiologia mas frecuente es la diabetes melli-
tus, siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal, seguida en fre-
cuencia por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. ( Amato D, 2005/Méndez
Duran A, 2010), la evolucion de la ERC es variable dependiendo de su etiologia; por
lo general, comienza de manera insidiosa y progresa lentamente en un periodo de
afnos. La etapa 5, ocurre cuando es necesario recurrir a terapias de remplazo renal
(TRR), para preservar la vida del paciente, de ahi que estas terapias son llamadas
“soporte de vida”. Sin embargo, no todos los pacientes progresan hasta la etapa fi-
nal.

En nuestro pais, el problema de la ERC terminal posee dimensiones alarmantes y
con base en proyecciones, se estima que el numero de casos continuara en aumen-
to, de hecho si las condiciones actuales persisten, para el afio 2025 habra cerca de
212 mil casos y se registraran casi 160 mil muertes relacionadas a dicha enferme-
dad. (Lopez-Cervantes M, 2009) la mortalidad en pacientes con didlisis es de 6.3 a
8.2 veces mayor al compararse con la poblacién general. (Keith D, 2004). En pacien-
tes adultos con ERC, se ha registrado una incidencia que oscila entre 337 a 528 ca-
sos por millén de habitantes y una prevalencia de 1,142 por millén de habitantes.
(Méndez-Duran A, 2010/Amato D, 2005). A pesar de que en la poblacion pediatrica,
no existen reportes epidemioldgicos, la incidencia en diferentes registros internacio-
nales oscila entre 7 a 15 por millén de poblacion de 0 a 19 afos; la prevalencia se-
gun el Registro Nacional de Datos de Norteamérica en el afio 2007 es de 84.5 por
millén en el mismo grupo de edad. (Schaefer F, 2012/Harambat J, 2012)

Datos recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59,754 pacientes en tera-
pias sustitutivas, de los cuales 35,299 se encuentran en didlisis peritoneal (59%) y
24, 455 en hemodialisis (41%); las principales causas relacionadas en la poblacion
adulta son: diabetes mellitus con 53.4%, hipertensién arterial 35.5% y glomerulopa-
tias cronicas 4.2%; los grupos de edad mayormente afectados son los mayores de
40 anos. (Méndez DA, 2014) Mientras que en la poblacion pediatrica las principales
causas de ERC son las malformaciones congénitas, principalmente la uropatia obs-

tructiva, aplasia- hipoplasia renal y las glomerulonefritis. (Harambat J, 2012) La TRR
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incluye la dialisis peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal. México, es un pais
en el que histéricamente ha predominado el uso de dialisis peritoneal, aunque re-
cientemente se ha dado impulso a la hemodialisis. El trasplante renal es la mejor op-
cion de tratamiento para la ERC; no obstante, en nuestro pais ésta no es una solu-
cion viable debido a la falta de donaciones, los altos costos iniciales y el nivel de de-
terioro organico que presentan los pacientes por las enfermedades primarias. (L6-
pez-Cervantes M, 2009)

Enfermeria se mueve en un alto numero de ingresos de pacientes con enfer-
medad nefrética, que son instalados DP, lo que significa, aumento de trabajo en la
unidad, disminucion del tiempo para la dedicacion que precisa cada paciente y en
consecuencia han surgido diferentes complicaciones, sobre todo infecciones perito-
neales con distinta incidencia en estos, siendo acompafado por la inseguridad mie-
do, y por sus caracteristicas particulares, hace a los pacientes mas susceptibles de
aumentar su peso y presentar obesidad, ya que provoca una sobrecarga de glucosa
y desencadena una serie de efectos metabdlicos como hiperglicemia, diabetes, etc ;
ademas, la absorcion de glucosa provocada por los liquidos usados en D.P, favorece
altas concentraciones de triglicéridos en el organismo.

En el Servicio de Dialisis Peritoneal en el Hospital General Regional Vicente Guerre-
ro del IMSS, se aplica la estandarizacién del cuidado de enfermeria a estos pacien-
tes, sin embargo, por lo que se hace necesario efectuar una evaluacion de compe-
tencias del cuidado de enfermeria, en dicho servicio, en el trabajo de investigacion a
realizarse llevara a cabo, en una primera parte, la aplicacion del plan de cuidados
estandarizados con los diagndsticos de Enfermeria que son priorizantes, en una se-
gunda parte, a las intervenciones de enfermeria en el tratamiento sustitutivo de la
Enfermedad Renal Cronica mediante la D.P., en una tercera parte el accionar de en-
fermeria de la prevencién, control de sintomas y complicaciones metabdlicas y car-
diovasculares asociadas al Sindrome Metabdlico (SM), de mayor prevalencia incluso
que las propias complicaciones derivadas del tratamiento sustitutivo como la infec-

cion peritoneal.
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CAPITULO I
2. MARCO TEORICO.
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2.1 MARCO CONCEPTUAL
2.1.1 Calidad:

Las bases de la filosofia de Edwin Deming es descubrir mejoras: Productos / Servi-
cios, reducir incertidumbre y variabilidad en los procesos; de ahi que la Calidad es
un ciclo, para evitar variaciones, se emula el lenguaje a mayor calidad, mayor pro-
ductividad, en un proceso continuo, a través del monitoreo en la gestion sustantiva y/
o adjetiva.

De ahi que la Calidad de mejora se convierte en un disefio de la calidad, donde se
definen los criterios de calidad a cumplir, se implementan en los servicios que estan
ya estan trabajando, considerando a las problematicas como oportunidades de mejo-
ra, a estas problematicas se les analiza con el objetivo de intervenir para mejorarlas.
Esto constituye el eje central de la calidad y requiere de la participacion social y acti-
va de todos los actores sociales implicados en cualquier area de nuestra vida, que
vincula el buen vivir, para una calidad humana de persona en la nueva sociedad glo-

balizada.

Vizguin, (1982) citado por = Bondarenko PN (2007), identifican que fue Aristételes
quien llevd a cabo el estudio sistémico de la naturaleza de la calidad, ofrecié una
clasificacion de la calidad, elaboré la estructura jerarquica de la calidad de los obje-
tos materiales e incluso, propuso el concepto “cualitativo” de la cantidad. Mas ade-
lante, la teoria aristotélica fue retomada en los trabajos de Kant y Hegel. Asi, Kant
explico el proceso de transicion de la calidad interna (o potencial) de los objetos en
la calidad externa (o real) e incluy6 este concepto en su sistema de conceptos. He-
gel, al igual que Aristoteles, reiterd la primacia de la calidad ante la cantidad, la in-
corpord en el primer grupo de las categorias del ser y postulé la ley de la transicidn
de los cambios cuantitativos en una nueva calidad. Luego, a los dos tipos de la cali-
dad establecidos por Hegel —natural y funcional- (Yakovlev, 2002) Marx agregé uno
mas: calidad sistémica, la cual significa que todos los productos (incluyendo los pro-
ductos educativos) adquieren cualidades sistémicas de tipo social que reflejan su
inclusion en el sistema de relaciones sociales de la sociedad. Hasta aqui, todos los

autores mencionados han coincidido en definir la calidad como conjunto de rasgos
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esenciales que hacen que un objeto o fendbmeno sea lo que es y no otro, visualizan-

do este concepto como absoluto y discreto.

Bondarenko PN (2007), Hasta aqui, todos los autores mencionados han coincidido
en definir la calidad como conjunto de rasgos esenciales que hacen que un objeto o
fendmeno sea lo que es y no otro, visualizando este concepto como absoluto y dis-
creto. Sin embargo, con el transcurso del tiempo, el concepto de la calidad se fue
transformando y se le fueron agregando otros elementos. El desarrollo posterior de
esta categoria se debe a la revolucién industrial y a la expansidén de las comunica-
ciones de toda indole. En el Diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE 2006)
se encuentran las siguientes definiciones de la “calidad
1. Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten apre-

ciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie.
2. En sentido absoluto, buena calidad, superioridad o excelencia.
Moreno, Hernandez, Lengster, Moreno y Gonzalez (s/f) citado por Bondarenko PN
(2007), afirman que en la literatura especializada sobre la calidad, se pueden en-
contrar siete definiciones principales de la misma:
1. Aptitud para el uso
. Satisfaccién del cliente
. Conveniencia al uso o conveniencia al propésito
. Conformidad con los requisitos
. Un producto libre de defectos

. Capacidad para satisfacer las expectativas del consumidor

~N o o~ 0N

. Cumplimiento o superacion de las expectativas del cliente a un costo que le
represente valor. Garvin (1992) identifica cinco aproximaciones de calidad y
asegura que cualquier definicion que se le otorgue puede situarse facilmente
en cualquiera de ellas:

1. La trascendente de la filosofia
2. La basada en el producto
3. La basada en el usuario

4. La basada en la fabricaciéon
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5. La basada en el valor del producto

Moreno et al. (s/f) opinan que para cualquier analisis de la calidad hay que tener
en cuenta las siguientes dos definiciones que abarcan las dimensiones del usua-
rio, fabricacion y valor por ello cita a Garvin (1992) con las siguientes definicio-
nes:

1. Calidad es el conjunto de caracteristicas de un producto que satisface las
necesidades de los clientes y, en consecuencia, hacen satisfactorio el producto.

2. Calidad consiste en no tener deficiencias.

Moreno MMG (2013), cita a Valdez (2005), clasifica el concepto de calidad en
tres tendencias principales: (a) la primera, busca definirlo tedricamente, (b) la
segunda, trata de definirlo operacionalmente, (c) la tercera, evita definirlo. A su
vez, dentro de la primera tendencia se destacan definiciones centradas en el
producto, al igual que definiciones que tienen que ver con cualquier otro elemen-
to pertinente. La segunda tendencia define la calidad por medio de indicadores
como la relevancia, la eficacia, la equidad, la eficiencia, etc. De todas estas con-
sideraciones, llama la atencion el énfasis en el aspecto pragmatico del concepto
calidad, centrada principalmente en las nociones del producto, cliente, valor, etc.
El aspecto filoséfico del problema se menciona muy brevemente y no recibe una
mayor atencién ni desarrollo mas profundo. El libro de Peters y Waterman, Jr.
(1982) En busca de la excelencia, es un punto de referencia muy importante
acerca de como se concibe la calidad y excelencia en el campo produccional, ya
que recopila la experiencia en la calidad y excelencia de las empresas mejor ge-

renciadas de los Estados Unidos.

2.1.2 Calidad en Salud

La calidad esta recibiendo una creciente atencién en todo el mundo y se debe a
que esta presente en lo esencial de toda actividad humana. Es por ello, que se
ha tenido la presién urgente de convertir y desarrollar los servicios de salud ha-
cia mejores niveles de calidad y competitividad. Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS 2009): La calidad y seguridad de la atencion es hoy en dia una priori-
dad a nivel mundial y en todos los niveles asistenciales. Garantizar que la aten-

cidn que se proporciona a los usuarios cumple con los estandares internaciona-
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les de calidad y los protege de riesgos inherentes al sistema de salud, es un reto

que requiere el compromiso de todos los involucrados en el area de la salud.

Entre los principales involucrados y responsables de la calidad y seguridad de la
atencion podemos destacar tres ambitos fundamentales: el clinico, el formativo y
el del usuario receptor de la atencion. La sinergia entre estos tres ambitos se con-
sidera el eje estructural para garantizar una atencion libre de riesgo y que contri-
buya a mejorar los resultados en la salud de la poblacion.

En relacidn con el ambito clinico, integrado por las instituciones de salud y los
proveedores de atencion, se requiere: a) Contar con politicas institucionales don-
de se posicione la calidad y la seguridad del paciente como el eje central de la
atencion y establecer procesos de gestion dirigidos al cumplimiento de las politi-
cas, b) Establecer un proceso de vigilancia continua de la calidad de la atencion
con mecanismos de control y monitoreo bien definidos, que permitan evaluar los
resultados e implementar medidas de mejora y correctivas en caso necesario y, c)
Desarrollar una cultura de calidad y seguridad, donde el hacer las cosas bien y
libres de riesgo sea un compromiso que involucre a todos los niveles de la organi-
zacion y permita transitar a un comportamiento consciente de la necesidad de
asegurar un ambiente de calidad y seguridad, donde no exista temor a notificar
los errores y el reporte se convierta en una oportunidad de aprendizaje a nivel in-

dividual y organizacional.

Varo J (1994) citado por Molina A, Quezada M, et all ( 2004) Define dimensiones

de la calidad asistencial:

1)Eficacia: Algunos autores la definen como la relacion entre los objetivos previs-
tos y los conseguidos en condiciones ideales o experimentales.

2)Eficiencia: Relacion entre el impacto real de un servicio o programa y su coste
de produccién. Un servicio es eficiente si consigue el maximo logro con el mi-
nimo numero de recursos posible, o con los recursos disponibles.

3)Eficiencia clinica: Esta subordinada a la actuacion del profesional, que no debe
emplear recursos innecesarios. Su evaluacién se realiza por medio de audito-
rias que son equipos técnicos que revisan la documentacion clinica. Pueden
ser equipos internos al hospital o institucion o un equipo externo que realiza

auditorias.
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4)Accesibilidad: Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los servi-
cios sanitarios, a pesar de posibles barreras econémicas, geograficas, de orga-
nizacién, psiquicas y culturales.

5)Disponibilidad: Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado ope-

rativo. La disponibilidad incluye la accesibilidad.

6)Calidad cientifico-técnica: Nivel de aplicacién de los conocimientos y la tecno-

logia disponible en la actualidad (actualizacion constante de conocimientos:
formacion continua).
7)Aceptabilidad, aqui también se incluye: La satisfaccion del cliente: Grado de
cumplimiento de sus expectativas en cuanto a la atencion recibida y los resul-
tados de la misma. Incluye la satisfaccion con la organizacién, la asistencia re-
cibida, los profesionales y los resultados de la atencion sanitaria.
8)Cooperacidon del paciente: Grado en que el paciente cumple el plan de aten-
cion. Depende de la relacién que se establece entre el paciente y el profesio-
nal. Es un componente de gran importancia en la atencion médica ambulatoria.
9) Continuidad: Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de aten-
cion integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el
plan de cuidados de un paciente progrese sin interrupciones.

10) Competencia profesional: Capacidad del profesional de utilizar plenamente
sus conocimientos en su tarea de proporcionar salud y satisfaccion a los
usuarios. Se refiere tanto a la funcidén operacional y a la relacional, tanto del
profesional sanitario como de la organizacion.

11) Seguridad: Balance positivo de la relacion beneficios / riesgos.

2.1.3 La evaluacion de la calidad en salud

Donabedian citado por Frenk J (1985), propone: El analisis de la calidad a partir
de las tres dimensiones que son: estructura, proceso y resultado, ha sido una con-
tribucién importante, pues permite medir ordenadamente las variables ligadas a la
calidad de los servicios de salud. Este esquema supone que los resultados real-
mente son consecuencia de la atencion proporcionada, lo cual implica que no to-
dos los resultados puedan ser facil y exclusivamente imputables a los procesos, y

no todos los procesos dependeran directa y univocamente de la estructura.
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El término "estructura" comprende las caracteristicas relativamente estables de
los proveedores de la atencion, los instrumentos y recursos que tienen a su al-
cance, asi como los lugares fisicos donde trabajan. Incluye también los recursos
humanos y financieros, la distribucion y cualificacion profesional, asi como el nu-
mero y tamafo, dotacion y la localizacion geografica de los dispositivos asisten-
ciales, el origen del financiamiento, la organizacién formal e informal de la presta-
cion de los servicios y el sistema retributivo. El examen de la estructura de aten-
cion a la salud constituye un método indirecto de medida de la calidad de la pres-
tacion de la atencion, basado en el supuesto de que la calidad de los medios
puestos a disposicién de la prestacion del servicio condiciona la calidad del mis-
mo. La manera habitual en la que se asegura una estructura adecuada es me-

diante la “acreditacion”.

El "proceso" hace referencia a la forma de organizar, planificar, disefiar y prestar
una determinada asistencia a un paciente. Se basa en la suposicion de que es
mas probable obtener un buen resultado si aplicamos el conocimiento disponible
y la tecnologia en forma racional y planificada. Saura, (1997) citado por Salina
RJ et al (2006), menciona que de esta manera , se pretende disminuir en la me-
dida de lo posible la variabilidad de la practica clinica, evitando que se produz-
can diferencias al establecer una indicacion terapéutica, en la oportunidad de la
misma, en todo el proceso subsiguiente, o en las diferentes formas de abordar
un mismo problema. La mejor forma de asegurar la calidad de los procesos es
basarse en evidencias cientificas y en sistematizar la informacion disponible me-

diante protocolos y guias de practica.

Las guias de practica clinica son declaraciones desarrolladas de forma sistema-
tica para ayudar a los clinicos y a los pacientes en la toma de decisiones, con el
objetivo de lograr una atencion adecuada para unas circunstancias de salud—en-
fermedad concretas. Las Guias constituyen un intento de sintetizar un gran vo-
lumen de conocimientos. Parten del supuesto de que si se miden sistematica-
mente los resultados y se revisa el tratamiento que precedié a éstos, puede de-

terminarse el tratamiento 6ptimo.
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Por ultimo, los "resultados" Donabedian, (1980) hacen referencia a los logros,
tanto en materia de salud como en cuanto a resultados econémicos o de valora-
cion por el paciente y el profesional de lo que se alcanza tras una prestacion de
servicio determinada. Mira, Fernandez y Vitaller, (1992), refieren que la evalua-
cion y monitorizacion de resultados presentan multiples dificultades, en especial
por la escasa informacion disponible en la practica sobre los mismos cuando es-
tos no son 6ptimos, también por la intrinseca dificultad de medir "salud" y por la
insuficiente informacién sobre resultados psicosociales.

En la organizacién de los servicios de salud, se ha definido a la calidad conside-

rando los siguientes criterios basicos:

—Prestar atencidn de acuerdo al estado actual de la ciencia.

—Prestar los cuidados apropiados a las necesidades.

—Otorgar en forma idonea la atencion de cuidados de salud de que se es capaz y;

—Lograr cuidados que satisfagan al paciente.

Lee y Jones, (1993), citado por Salina RJ (2006) De acuerdo a dichos criterios, los

parametros de la atencion a la salud deben establecerse por la comunidad cienti-

fica.

De esta manera, los parametros de la calidad en el campo de la atencion a la sa-

lud seran diferentes, dependiendo de la posicion funcional que las personas guar-

den dentro del sistema de cuidado de la salud. Por consiguiente, el concepto de
calidad para el médico, enfermeria, el paciente, el administrador, el politico, el

empleado, el empresario, etc. no es el mismo, propiciando que haya una gran di-

versidad de parametros de la calidad, con la consecuente dificultad tedrica y me-

todoldgica para compararlos o complementarlos para lograr un indice unico y vali-
do.

Sin embargo Grénroos (1983), intentando sistematizar los diferentes parametros
de la calidad, los ha agrupado en cuatro tipos, denominandolos conceptualmente
como:

a) Calidad cientifico—técnica (que se juzga en relacion a los avances técnicos y
cientificos disponibles en ese momento y con base en el juicio profesional).

b) Calidad funcional (es la atencidén que se presta tal como es percibida por el pa-

ciente o su familia).
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c) Calidad corporativa (por ejemplo, la imagen que transmite un centro de salud,
juzgada por los pacientes, sus familiares, los pacientes potenciales y los propios
profesionales y que condiciona a los otros elementos de la calidad).

d) Gestion de la calidad (que son un conjunto de técnicas de organizacion orien-
tadas a la obtencion de los niveles mas altos de calidad en una institucion.

Varo J (1994) citado por Molina A, Quezada M, et all ( 2004), mencionan los
elementos de la calidad de atencion del usuario:

% Disponibilidad y oferta de insumos

R
°

Informacion al cliente

R?
°o

Capacidad técnica del prestador de servicios

9,
L X4

Relaciones interpersonales con el cliente

% Organizacion de servicios

.4 La Calidad del cuidado en enfermeria:

Daza CR ( 2005): La calidad de cuidados del paciente debe estar bajo un marco
institucional que permita el desarrollo y el fortalecimiento de la misma y a su vez
que permita a los pacientes y usuarios sentirse respaldados; la enfermeria tiene
conciencia de su responsabilidad ante la calidad del cuidado que presta al pa-
ciente, la institucion, la ética, las leyes y a las normas de la profesién, y también
de la contribucion de su desempefio en la valuacion del cuidado y satisfaccion

de los pacientes.

Desde que por vez primera, en 1859, fuera reconocida por Florence Nightingale
como "la encargada de la salud personal de alguien... y lo que la enfermeria tie-
ne que hacer... es poner al paciente en las mejores condiciones para que la na-
turaleza actue sobre él”. La pregunta por el ser y hacer de enfermeria ha sido
abordada por diferentes tedricos de enfermeria desde la década de los 50 hasta
nuestros dias, identificandose el cuidado como la esencia de la profesion; este
cuidado se caracteriza por la relacion de ayuda a la persona, familia y grupos
comunitarios con el fin de promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir

en la rehabilitacion y aliviar el dolor.
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En el proceso de conceptualizacién del cuidado se han identificado dimensiones
como la interaccion, la participacién, el afecto y la ética como esenciales en el

acto de cuidar:

Interaccién. Los autores que han abordado el concepto de interaccion como
elemento esencial en el cuidado de enfermeria, asocian en sus teorias algunas
caracteristicas como empatia, respeto, responsabilidad, comunicacién, recipro-

cidad, relacion de ayuda, compasion y apoyo, como se presenta a continuacion:

-Kash (1986) en referencia a la dimension interaccién enfermera-paciente consi-
dera que la enfermeria es un proceso de interaccion social mediante la cual la
enfermera induce una mejora en el estado de salud de los pacientes como resul-
tado del dialogo terapéutico; "la enfermera es una estratega de la comunicacion
que controla el comportamiento interpersonal para aumentar la probabilidad de
alcanzar objetivos e intenta satisfacer las necesidades de comunicacién de un

paciente realizando diversas funciones”.

-Lamongtane (1988) plantea que la relacion de ayuda es una herramienta en el
proceso de enfermeria y es una condicién necesaria para cuidar verdaderamen-
te y acompanar al paciente durante todo su proceso de recuperacion o de acer-

camiento a la muerte con dignidad y autenticidad.

-King Imogene (1990), considera que "la interaccidon es un proceso de percep-
cion y comunicacion entre una persona y el entorno o entre una persona y otra
que se manifiesta por conductas verbales dirigidas hacia un objetivo", para ella
esta relacion se constituye en una experiencia de aprendizaje a través de la cual
dos personas interaccionan para enfrentarse a un problema de salud presente
para colaborar en su evolucion y para buscar formas de adaptarse a la situacion.
-Gala E. Diaz (1990) dice que una enfermera socialmente habil, es capaz de in-
teractuar y comunicarse eficazmente entablando una interaccion con sus pacien-

tes y demas profesionales, convencida de la importancia de ellos.
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-Pike (1990) considera que la empatia es la clave para la comunicacion del inte-
rés y apoyo al paciente; se puede establecer una relacion de empatia mirando al
mundo desde el punto de vista del paciente y sintiendo el mundo del paciente.

-Bizier (1992) considera que como la enfermera esta habitualmente en contacto
con personas que tienen necesidad de ayuda, es importante que establezca re-
laciones de calidad, de tal manera que permita al paciente expresarse abierta-
mente sin tener miedo a ser juzgado ni rechazado. Se debe velar para aplicar
siempre este principio con la preocupacion constante de propiciar los cuidados

con caracter humano.

-Hobble, Lasinger y otros, basadas en los planteamientos de Travelbee (1994),
consideran que la enfermera en la interaccion de humano a humano vive la so-
cializacion como la transmision de saberes y valores, como adaptacion al medio,
costumbres y normas en el encuentro existencial de un yo con un tu y un noso-
tros en condiciones de igualdad, respeto y afecto.

-Henderson (1994) plantea que el proceso de cuidado de enfermeria no puede
efectuarse sin un enfoque de relaciéon de ayuda con el paciente; es necesario
que se establezca una relacién significativa en la que la enfermera debe adoptar
actitudes de respeto, comprensidn, empatia, autenticidad y consideracion positi-
va.

Al explorar con las personas sus vivencias acerca de la interaccion enfermera-
paciente todas identifican al personal de enfermeria como proveedor del cuida-
do, del cual, Malvares RJ (2011): menciona que la razén de ser y la tarea de en-
fermeria en las instituciones de salud es el cuidado directo, continuo y perma-
nente de personas en situacién de enfermedad. Por tanto, brindar calidad para
enfermeria es un proceso cuyo objetivo va encaminado a alcanzar un alto nivel
de excelencia en la prestacion del cuidado y la satisfaccion de los usuarios. No
obstante, para obtener este logro, es necesario tener en cuenta que la presen-
cia, la permanencia, la continuidad y la contingencia, son condiciones especifi-
cas y distintivas de ese cuidado. Ademas, se constituyen en insumos centrales
de la atencion de salud, a través de la cual es posible proveer proteccién, confort
y apoyo libre de amenazas a la integridad de las personas bajo cuidado. Goo-
drich, (2006) citado por, Alain AS.; Reinel FV (2010) promueve que "la enferme-
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ria consiste ante todo en ayudar al individuo (enfermo o sano) en la ejecucion de
aquellas actividades que contribuyen al mantenimiento de la salud o a su recu-
peraciéon (o alcanzar una muerte tranquila); actividades que puede llevar a cabo
sin la ayuda de otros, siempre que tenga la fuerza, la voluntad y los conocimien-
tos necesarios. Es también labor peculiar de la enfermeria preparar a los indivi-

duos a independizarse de dicha ayuda tan pronto sea posible".

2.1.4.1 La Gestion de la Calidad en enfermeria: Son los aspectos de la funcién
directiva que determina y aplica la politica de calidad. (Varo, 1999) Planificacién,
Organizacion para la calidad, cuya estructura organizacional, son los recursos
establecidos para gestionar la calidad, con la division y coordinacion de las fun-
ciones y tareas en cada una de las partes del proceso, donde también se especi-
fica el control de la calidad que abarca las técnicas y acciones de caracter ope-
rativo utilizadas en la verificacion de los requisitos que implica la calidad, esto
nos lleva a la mejora de la calidad, que parte desde un proceso en visién del
sistema planificado de busqueda del perfeccionamiento, para llegar al sistema
de calidad, que se conceptualiza como el conjunto de toda la estructura organi-
zativa, con sus responsabilidades, los procedimientos, los procesos y los recur-

sos que se disponen para llevar a cabo la gestidén de la calidad.

En este marco se conceptualiza con una estandarizacion sistémica través de
manual de calidad, que es el documento planificado que evaluara los procesos
vertidos en cada una de sus partes para proporcionar el cuidado especifico es-
tandarizando dimensiones, variable e indicadores que nos visualiza la compe-
tencia a seguir, del perfil laboral de enfermeria en sus categorias respectivas ins-
titucionales relacionadas con el cuidado.

Al estandarizar la gestion del cuidado de enfermeria en México, estos se esta-
blecen por las Normas Mexicanas, discriminandose en guias de practica clinica,
para la aplicacion de la gestion de calidad en enfermeria de cuyo origen emana
del sistema de gestion de la calidad de salud, derivandose en tres ambitos:
Primero: Macro-gestion (Rubio, 2009): Es la intervencién del Estado para
desarrollar la equidad y corregir disfunciones del mercado. La correccion de dis-

funciones abordar las externalidades, regular los monopolios, y corregir la desin-
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formacion teniendo en cuenta cémo tales disfunciones quedan afectadas por el
cambio tecnolégico. Las politicas de salud se manifiestan por medio de las for-
mas que adopta la financiacién y regulacién de servicios sanitarios y de otros
aspectos relacionados con la salud. Las disciplinas de salud publica, articuladas
por el método epidemioldgico, constituyen el soporte disciplinar de la macro-ges-
tion sanitaria.

Meso-gestion sanitaria (Rubio, 2009): Intervienen las autoridades sectoriales que
coordinan y motivan en un entorno social especifico como por ejemplo pueblos,

ciudades.

Micro-gestion sanitaria (Rubio, 2009): Intervienen las autoridades de una institu-
cion de salud El médico asigna el 70% de los recursos sanitarios en sus decisio-
nes, diagnosticas y terapéuticas, realizadas en condiciones de incertidumbre en
una tarea que supone coordinar y motivar. Dentro del micro-gestion abarca es-
trategia basica que fomenta los factores de riesgo, por medio de la constatacion
de variaciones en la practica aparentemente arbitrarias que estimulen la preocu-
pacion por la efectividad, la medida del impacto sanitario y la adecuacion de los

servicios.

2.2 Marco legal:

La enfermeria en el mundo es una de las profesiones de salud, mas numerosas, las
competencias estan diversificadas y se encuentran en todos los escenarios relacio-
nados con el cuidado de la salud; desde el instituto de alta especialidad, los hospita-
les generales, los centros de salud mas alejados en las zonas rurales o urbanas, en
el domicilio de las personas, las escuelas y los centros de trabajo; su principal fun-
cion es desde la vision de promocion de la salud, el nivel preventivo, su intervencién
en el tratamiento mediante el cuidado especifico del paciente y la rehabilitacién, su
base conceptual basada en el paradigma de Leavell y Clark en la historia natural de
la enfermedad, en el accionar funcional donde permea la prevencién de riesgos en
todos los niveles, ya que sus acciones, en el cuidado del usuario/ paciente, se ca-
racterizan por ser polivalentes, altamente flexibles, con un gran contenido multidisci-
plinario, pero también lleno de paradojas; se nos pide que desarrollemos el pensa-

miento critico, la capacidad de analisis, que consideremos los elementos de la glo-
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balizacidon que afectan los sistemas de salud. Se exige ademas competencias técni-
cas de muy alto nivel manteniendo una gran sensibilidad para el trato humano de los

individuos que se encuentran en situaciones de salud-enfermedad.

2.2.1 Condiciones de la practica

En este escenario las condiciones de la practica profesional tienden a transformarse
diariamente por los efectos del desarrollo tecnolégico, de los sistemas de comunica-
cion computarizados, pero también por el impacto que los cambios en el panorama
epidemioldgico. Sin embargo y mas alla de la diversidad y del cambio que enfrenta-
mos las enfermeras en la atencion a la salud y en la practica profesional de la en-
fermeria, los cuidados son la razén de ser de la profesion y constituyen el motor de
nuestro que hacer y por lo tanto nuestro foco de atencion y objeto de estudio de la
enfermeria como disciplina profesional, para tal fin, sus funciones parten de un mar-
co legal a partir de los preceptos marcados en la Constitucion Federal en la normati-
va aplicable a través de la Normas Oficiales Mexicanas, que la profesion exigen en
su praxis técnica, que posibilitan una practica correcta y un cuidado seguro donde el
articulo 5° Constitucional, otorga una garantia para los pacientes, y una autorizacion
para quienes cumplan, se plasma en la Norma Oficial Mexicana NOM-019-
SSA3-2013, para la practica de enfermeria, declara la enfermeria como disciplina y
la obligatoriedad de aporta procesos de mantenimiento o recuperacion de la salud
del individuo, familia o comunidad en las diferentes etapas de la vida, ha demostrado
la importancia del papel que desempena, igualmente en el cuidado involucra un en-
torno fisico adecuado establecido en Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010,
que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de estable-
cimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios y de manera especifica
para cuidados al paciente en el preoperatorio, esta conjuncién de procesos normati-
vo, se involucran, la proteccion de residuos biolégicos peligrosos, establecidos en
Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, vinculado Norma Oficial
Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales, donde es necesaria la regulacion de los
servicios de salud, para su funcionamiento y atencion en los servi