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3. RESUMEN

Objetivo: Evaluar el cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del
paciente en el manejo de heridas a nivel domiciliario en el periodo de Diciembre
2016 a marzo 2017- Barranquilla.

Metodologia: Se realizd un estudio cuantitativo, descriptivo - transversal, con una
poblacién de 54 personas, la informacién se recolectd a través de una encuesta la
cual se analizé por medio de tabulaciones y representaciones graficas.

Resultado: se evidencio que el 37% de la poblaciéon encuestada estuvo entre las
edades de 66-80 afos, la herida que mas prevalecié fue la ulcera por presién con
un 33% de los pacientes estudiados, el 70% de la poblacién reporto que no habia
recoleccion de residuos después del manejo de la herida, ya que se quedaban en
sus domicilios, conllevando a riesgos en su seguridad.

Conclusion: Se identifico déficit de la aplicacion de las buenas practicas de
seguridad del paciente en el manejo de las heridas en el domicilio por parte del
personal de salud debido a que no cumple con los protocolos del manejo de

heridas en cuanto a la recoleccion adecuada de residuos contaminantes.

Palabras Claves: Bioseguridad, Herida y Lesiones, Servicio de Atencion
Domiciliaria, Seguridad del Paciente. (DeCF)

ABSTRACT:

Objective: To evaluate the compliance of good practices of patient safety in the
management of wounds at home level in the period from December 2016 to March
2017 - Barranquilla.

Methodology: A quantitative, descriptive - cross - sectional study was carried out
with a population of 54 people; the information was collected through a survey
which was analyzed through tabulations and graphical representations.

Results: It was evidenced that 37% of the population surveyed were between the
ages of 66-80 years, the most prevalent injury was pressure ulcer with 33% of
patients studied, 70% of the population reported no there was collection of waste
after the wound management, since they stayed in their homes, leading to risks in
their safety.
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Conclusion: We identified deficits in the application of good patient safety practices
in the management of home wounds by health personnel because they did not
comply with the protocols of wound management in terms of adequate collection of
Polluting waste

Key Words: Biosecurity, Injury and Injury, home care service, patient safety
(DeCF)

14



4. INTRODUCCION

En la actualidad la seguridad del paciente se considera un atributo fundamental de
la calidad asistencial, representando su mejora diaria como un reto para los
profesionales y las diferentes organizaciones sanitarias, estableciendo factores
que inciden en la organizaciéon como un fuerte liderazgo para la seguridad, una
cultura organizacional que fomente el reconocimiento y el aprendizaje de los
errores que hagan de la seguridad del paciente un programa efectivo para

mejorar la calidad de vida de los pacientes. (1)

Asi mismo una de las principales barreras para mejorar la seguridad del paciente
es la falta de conocimiento por parte del personal de la salud sobre la magnitud en
que los errores ocurren diariamente en las organizaciones, lo que obligaria a
éstas Instituciones a desarrollar y mantener un proceso continuo de deteccion,
clarificacion, e incorporacién de principios basicos con innovaciones para la

reduccién de errores, con una visién integral del problema. (2)

Considerando la herida como una lesién la mayoria de veces prevenibles cuando
se le brinda seguridad al paciente en el momento de brindar un servicio, se dice
que dependiendo de su tamaio, profundidad, lugar de lesién y gravedad, puede
afectar al individuo desde lo bio-psicosocial, hasta el deterioro de la calidad de
vida, lo que obliga tanto en instituciones hospitalarias como en el ambito
domiciliario a brindar un cuidado y manejo de esta para evitar complicaciones, es
por esto que la OMS considera como un indicador de calidad de vida todas
aquellas actuaciones terapéuticas(manejo de heridas) que elevan
considerablemente las cargas asistenciales y generan un aumento de los costes.

(3)

15



Para el manejo inicial de una herida, lo primero a tener en cuenta es el tipo de
herida segun el grado de contaminacién, ya que el procedimiento sera diferente
para cada una de ellas, se debe hacer la limpieza de la lesién, teniendo en cuenta
la técnica aséptica, si es una herida limpia o contaminada, la cual se realizara con
Suero Fisiologico aplicandose con la minima fuerza mecanica posible, de manera
que se pueda eliminar restos de productos anteriores, sin dafiar las células que se
estd formando nuevamente, como norma general, los antisépticos no deben ser
utilizados de forma sistematica en el tratamiento de heridas cronicas ya que no
existen evidencias cientificas que justifiquen la utilizacién de los mismos para la
cicatrizacién de las heridas, ya sean cronicas infectadas, no infectadas ni mucho

menos en la piel perilesional. (4)

Considerandose que el riesgo de infecciéon asociada a la atencion ambulatoria en
salud es mucho mas bajo que en el entorno intrahospitalario, se ha identificado
que los pacientes estan mas seguros en su domicilio que en el mismo hospital,
creandose necesidad de una vez estabilizado los pacientes terminen con los
tratamientos en sus hogares siendo visitados y manejados por personal de la
salud, ya que Las Infecciones asociadas a la atencion en Salud (IAAS) se
consideran el evento adverso mas frecuente en la atencién sanitaria, La OMS
estima que entre el 5% y el 10% de los pacientes atendidos en instituciones de
salud de paises desarrollados contraeran una o mas infecciones nosocomiales y
que en los paises en desarrollo, se calcula que la proporcion de pacientes

afectados podria superar el 25%. (5)

El objetivo de esta investigacion es evaluar la importancia de cumplir con las
buenas practicas de seguridad al paciente en el momento de realizar las
curaciones de heridas en el domicilio, a través de un manejo correcto de las
mismas segun guias y protocolos descritos, para asi reducir el riesgo de infeccién
o complicacién de la herida a tratar y promover la cicatrizacién con condiciones

optimas para su total curacion.
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Es asi como para evaluar la importancia del cumplimiento de las buenas practicas
de seguridad del paciente en el manejo de heridas en domicilio, durante la
aplicacion de las encuestas se indagara sobre algunas caracteristicas socio
demograficas generales de la poblacién tomada (52) pacientes como la edad,
sexo, estrato social y escolaridad, pero también se tendra en cuenta el tipo de
herida por lo que de acuerdo a esta el manejo podra ser diferente.

Se dara a conocer el uso de las barreras de bioseguridad (lavado de manos, uso
de guantes) por parte del personal de salud, asi como la calidad y oportunidad de

servicio en el manejo de heridas a nivel domiciliario.

La interpretacion del instrumento se formula con base al andlisis y el cruce de
informacion aportada por la recoleccion de los datos, los cuales se codificaron y
procesaron en excel, por lo que los resultados se utilizo calculos de frecuencia,
porcentajes representados a través de tablas y graficos; asi mismo se garantiza
la calidad de los datos que respondieron a la inquietud de los participantes por
parte de las investigadoras verificandose el diligenciamiento de todos los 12 items

de la encuesta.

Una vez evaluado e interpretado todos los items correspondientes al instrumento
aplicado a la poblacion descrita, se concluye que las buenas practicas de
seguridad del paciente en el manejo de heridas no se cumplen porque a pesar que
el personal de salud de la Institucibn de estudio aplican las normas de
bioseguridad como el lavado de manos y uso de elementos personales
(tapabocas, guantes), no realizan el correcto manejo de la recoleccién de
residuos a pesar de conocer la importancia de la aplicacion de los mismos para
evitar complicaciones en la salud del paciente ya que el 70% de la poblacién
refiere que los residuos después del procedimiento realizado se quedan en su
domicilio, no son recogidos ni transportados por el personal o la IPS como seria el
deber ser de toda institucién de salud.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.1 Descripcioén del problema.

La Seguridad del Paciente es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
como un principio fundamental de la atencién sanitaria, que tiene como finalidad la
prevencién de todo dafio que se le pueda ocasionar al paciente durante el proceso
de la atencién a la salud del mismo. (6)

La OMS en el ambito internacional ha liderado el tema de Seguridad del Paciente,
encargandose de proponer y socializar lineamientos de cuidado, a través de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, como un método para generar
interacciones e intercambio de conocimientos entre los paises miembros, que les
permitan facilitar el desarrollo de nuevas estrategias que generen una disminucion
en las estadisticas de eventos adversos derivados de la atencion en salud
globalmente, debido a que la falta de seguridad del paciente es un problema

mundial de salud publica. (7)

Para evitar y disminuir errores en la atencién, Ulceras por presion, y entre otros
eventos adversos, es necesario reducir las causas del error, los factores
predisponentes, e instalar barreras mas solidas como acciones instruccionales y
de orden, elaborar, implantar y adoptar los paquetes de seguridad; entendiendo
las causas que permitiran disefiar métodos, actividades y procedimiento mas
seguros, que atraviesen todos los procesos de diagnéstico, tratamiento y cuidado

en la atencion de los pacientes. (8)

Abordando la situacién actual de la salud, y evidenciando la carencia de los
recursos técnico y humanos para brindar un servicio 6ptimo, la deficiencia de
camas hospitalarias, la responsabilidad del seguimiento y cuidado a los pacientes

que requieren del manejo de heridas, hacen que el planteamiento de un servicio
18



de atencién integral y ambulatorio de heridas sea una estrategia clinica,
administrativa y econémica para mejorar la calidad de la atencién que se brinda al
enfermo. (4)

Para todos los trabajadores del area de la salud, la seguridad del paciente es un
tema vigente y de obligatoria documentacién a partir del afio 2000 con la
publicacién del libro Errar es humano, del Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de América, con el cual se produjo un
profundo impacto mundial, pues concluyé que cada afio ocurren entre 44.000 y
98.000 muertes como resultado de los errores en los procesos de atencioén en los

hospitales de Norteamérica (7).

En muchos aspectos, los médicos de atencion en el hogar y los que trabajan en
otros entornos tienen preocupaciones similares acerca de la seguridad del
paciente y la calidad de la atencién, por ejemplo, las caidas y heridas de los
pacientes se dan tanto en los hogares como en los hospitales, y algunas medidas
destinadas a prevenir estos eventos son igualmente aplicables a ambas
configuraciones, sin embargo, las diferencias significativas entre atencion médica
a domicilio y otros tipos de cuidado de la salud a menudo requieren intervenciones
adaptadas al &mbito de la atencién médica en el hogar, por eso en un capitulo del
Libro “Seguridad del Paciente y Calidad” se incluye un anélisis de la evidencia en
la promocion de la calidad de la seguridad y la salud del paciente en relacién con
los problemas observados con frecuencia en la atencién médica en el hogar. (9)

El tratamiento de heridas retorna a la Antigiiedad, cuando el hombre buscando
mejores resultados cicatriciales en menores intervalos de tiempo hacia uso de
diversos métodos y substancias en la terapéutica de lesiones, utilizando muchas
veces productos empiricos, ineficaces e incluso perjudiciales para el proceso de

cicatrizacién. (10)
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Las Ulceras por Presion son a menudo dificiles de curar, por tanto es importante
tratar de evitar que se produzcan en primer lugar, ademas son dolorosas y tienen
un impacto negativo en la calidad de vida del individuo, las repercusiones en los
costos de tratamiento de estas ulceras son considerables, lo que agrava los
problemas en el suministro de los gastos de envio de servicios de salud eficaces,
y eficientes, a su vez las directrices internacionales sugieren que para prevenir y
controlar las ulceras por presidon con éxito se requiere un enfoque de equipo
interdisciplinario. (11)

Las herida pueden clasificarse en: abiertas y cerradas, de acuerdo a la gravedad
de la lesidbn como heridas superficiales o penetrante, en base al grado de
contaminacién pueden clasificarse como limpias, limpias contaminadas y/o
contaminadas:(12) También podemos hablar de las ulceras por presion como una
herida generada a consecuencia del déficit de la movilidad o por friccion de la piel
a aquellas personas que limitadas de la movilidad.(13) Otras enfermedades o
complicaciones médicas a incluir dentro de las heridas son, el pie diabético, las
ulceras varicosas, sean arteriales o venosas dependiendo su clasificacion, asi
mismo como los pos quirlrgicos infectados y sobre infectados dentro de ellos
podemos identificar que las infecciones mas comunes se dan en quirlrgicos
gastrointestinales tales como laparotomia abdominal exploratoria, apendicetomia,
entre otras.(14)

En beneficio de la herida el tema de las barreras de bioseguridad durante la
manipulacién y exposicidén de la misma, juega un papel impdértate, que el
profesional tenga un buen manejo de las técnicas asépticas, lavado de manos, la
utilizacion de bata, gorro, tabocas y la implementaciéon de las buenas técnicas
asépticas favorecen la pronta recuperacion y cicatrizacion de la piel y minimiza el
riesgo de infecciones nosocomiales. (15)

Segun la guia practica de utilizacion de antisépticos en el cuidado de heridas, no
existe una unanimidad en cuanto al tiempo que debe utilizarse un antiséptico, sin
embargo, la revision de la practica clinica, tanto hospitalaria como en atencion
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primaria, nos proponen para el manejo de los pacientes post-operados con heridas
cerradas y con riesgo de infeccion, la utilizacion de bactericidas en cada cura de
forma continuada para evitar infecciones nosocomiales, aunque no haya signos
clinicos evidentes de infeccién, hasta el momento del alta, Cuando se trate de
pacientes de atencién primaria con heridas abiertas se aconseja la utilizaciéon de
antisépticos las primeras 24 - 48 horas, hasta la aparicion de tejido de

granulacién.(16)

Cabe resaltar que el tiempo de tratamiento, y recuperacién de las heridas
dependen de factores tales como el tamafo, profundidad, extensién y exposicién
y a otros factores de salud propios de cada paciente como la edad, estado
nutricional, padecimiento de enfermedades que favorezcan el retazo de
cicatrizacion (diabetes, obesidad, insuficiencia vascular etc.) por todo ello y por la
necesidad de disminuir los dias de estancia hospitalaria, se implementan los

servicios de clinica de herida en atencion domiciliaria. (17)

Los antisépticos sélo deberan ser utilizados durante periodos de tiempo limitados y
su uso debera ser revisado a intervalos de tiempos regulares, después de la
limpieza de una herida con un antiséptico, la superficie de la herida debera ser
irrigada con solucién salina al 0,9% para minimizar la toxicidad potencial, y a la
hora de elegir un antiséptico, elegir aquel que tenga menos toxicidad y que sea

mas biocompatible con el entorno de la herida. (16)

Las curaciones son las técnicas que favorecen la aparicion de cicatrizaciéon en una
herida tiene como objetivo, el cierre completo de la herida o la preparacién de ésta
para cirugia como terapia adyacente, segun el tipo de abordaje diagnéstico y
terapéutico se identifican dos tipos de curaciones; convencionales y
avanzadas.(17)

Las curaciones convencionales hacen referencia a la utilizacion de baja absorcion
representados por gasa y algodén, estos materiales son pasivos, y no intervienen

en el proceso de cicatrizacion.(17)
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La curacién avanzada se basa en el principio del ambiente humedo, utilizando
apositos de alta tecnologia que favorecen la cicatrizacion al estimular el
microambiente de la herida. (50) Son heridas tratas con parches médicos de alta
tecnologia y gel, segun la necesidad de la herida, los apésitos se pueden agrupar
en once tipos, que son: hidrocoloides, interactivos, alginatos, hidrogeles, apésitos
de colageno, hidropolimeros, peliculas no adherentes, espumas, apésitos de
control de exudado, apésitos de control de metaloproteinasas e hidrofibras. (17)

El servicio de Atencién Domiciliaria es aquel mediante el cual se provee asistencia
continuada para la resolucién ambulatoria de problemas de salud que no requieren
hospitalizacién, dirigida a personas que no se pueden desplazar a un centro
sanitario por impedimentos generalmente de caracter fisico o a otros criterios
previamente establecidos por el equipo médico, en esta atenciéon en salud se
realizan actividades que incluyen contenidos de promocién, curacién y
rehabilitacién, dentro de un marco de plena responsabilidad del usuario y su

familia con los profesionales del equipo de salud. (18)

Por tal razén, la Atencion Domiciliaria en salud, se presenta cada vez con mas
frecuencia debido a la necesidad de que los servicios tradicionales de salud
publica y privadas funcionen con mayor eficiencia y eficacia, asi mismo, esta
actividad innovadora da preferencia a la asistencia ambulatoria y favorece la
transferencia del paciente del hospital a su entorno familiar, teniendo como
objetivos principales mejorar la atencién del paciente y lograr una utilizacién mas

eficiente de los recursos. (19)

Para realizar las intervenciones en el domicilio es necesario que se tenga en
cuenta el aspecto referente a la seguridad del paciente, la cual se considera una
prioridad en toda atencién médica, asi categorizada por ser una exigencia incluida
en la normativa actual para la habilitacion y acreditacion de los prestadores de
servicios de salud en la Resoluciéon 2003 del 2014, para todas las entidades e

instituciones prestadoras de servicio de salud, siendo esta una actividad cada vez
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mas compleja que conlleva a riesgos potenciales y en la que no existe un sistema
totalmente capaz de garantizar la disminucién de eventos adversos, ya que en
esta actividad se combinan factores inherentes al sistema y a actuaciones
humanas. (20)

La importante creciente de la atencién domiciliaria condicionada por el progresivo
envejecimiento de la poblaciéon, junto con las mejoras en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades crénicas es un fendémeno que implica la
necesidad de destinar cada vez mas recursos humanos como materiales para
atender la gran demanda de pacientes, contribuyendo asi a disminuir la carga
asistencial que este tipo de atencién puede suponer para el equipo de salud
encargado de prestar el servicio domiciliario.(8)

A pesar de la importancia y el incremento de la Atencion domiciliaria en la Unién
Europea por la gran demanda de pacientes que requieren cuidados crénicos o
continuados, existe un déficit importante de informacién sobre este tema, sin
embargo se ha definido que la evaluacién de la Atencidon Domiciliaria en Europa
comporta una serie de topicos, incluyendo la relacién entre servicios sociales y
sistemas de prestacidn de cuidados de salud, los mecanismos de financiacion
prevalentes, la forma de pago a los proveedores, y el complejo papel de los
prestadores de cuidados “informales” que representan a los familiares o
voluntarios.(21)

En Extremadura (Espaia), los ancianos son actualmente los que mas ayuda
reciben de los servicios publicos de atencidn domiciliaria, cerca de 7.000
extremefnos mayores de 64 anos, un 4,8% del total, son atendidos en sus casas
por los servicios sociales, un porcentaje que dobla la media nacional (2,08%) y
sitUa a Extremadura a la cabeza del pais, por encima de comunidades como
Cataluiia, en donde sélo son atendidas una de cada cien personas. (22)
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Un estudio elaborado por Fabra en Barcelona sobre “El cuidado social de las
personas mayores”sefala que pese a que el porcentaje de extremefos que
reciben atencion domiciliaria supera al de algunos paises europeos como
Alemania (3.9%), la cobertura de estos servicios sociales todavia es baja respecto
a las cifras que se manejan en Europa como por ejemplo destaca a Dinamarca
(24%), Suecia (17%), Finlandia (12%), Holanda (9,5%) Inglaterra (5,5%), entre
otros paises. (22)

Una de las heridas mas frecuentes que se manejan tanto en el ambito domiciliario
como en el Hospitalario son las ulceras por presién (UPP), que segun estudio
realizado en Barcelona constituyen un importante problema por sus repercusiones
en el estado fisico y emocional del paciente, el nivel de salud y la calidad de vida
de quienes las padecen, causando aumento de la estancia hospitalaria y del
consumo de recursos para el sistema de salud, pudiendo alcanzar
responsabilidades legales al considerarse un problema evitable en la mayoria de
ocasiones en un 95% de ellas, por lo que es importante disponer de estrategias
de prevencion y tratamiento en los distintos niveles asistenciales basadas en las
mejores evidencias cientificas disponibles.(23)

Al realizar la revisidn exhaustiva de la literatura se logra identificar que existen
diversas situaciones interesantes, como la gran variedad de modelos de actuacién
de la atencion en casa, el desconocimiento de los pacientes acerca de la atencion
a domicilio, la renuencia de los médicos a prescribir esta modalidad asistencial, y
el planteamiento de ciertos problemas en torno al desarrollo de la atencién
primaria a domicilio en varios paises, los cuales se convierten en factores que

limitan la evolucién de la Atencion Domiciliaria.(24)

Por otra parte algunas literaturas muestran que en Colombia la disponibilidad de
informacién relacionada con éste tépico es minima, y los pocos estudios
realizados no se han dedicado de manera estricta a revisar la relacién entre la

Atencion Primaria en Salud (APS) y los diferentes modelos de Atencion
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Domiciliaria (AD); un estudio realizado en la ciudad de Bogota, evalué la calidad
de la atencién de enfermeria en un servicio de Hospitalizacién a Domicilio, no
describe la modalidad de esta Hospitalizacion ni hace referencia a su relaciéon con
la APS, el estudio aplica un instrumento validado (CARE-Q) que tiene en cuenta
solo el comportamiento de la enfermera, si es accesible, explica y facilita la
informacién al usuario, y si mantiene relacion de confianza, monitorea y hace

seguimiento.(25)

Colombia es un pais que presenta deficiencias en la atenciéon al usuario en lo
referente a la salud y dentro de esta atencién se encuentra los pacientes que por
su grado de complejidad en su enfermedad no puedan desplazarse a los sitios de
atencion (centros de salud, hospitales, clinicas, entre otros) por lo tanto la
seguridad del paciente en el ambito domiciliario constituye una linea de trabajo,
muy importante para el personal de salud ya que representa un reto de gran
responsabilidad, para resolver las necesidades terapéuticas del paciente en su
convalecencia; muchos de los errores o problemas relacionados con la Seguridad
clinica (ulceras) ocurren en los domicilios, por lo que su conocimiento, prevenciéon
y abordaje constituyen un reto y responsabilidad para los distintos profesionales
sanitarios asi como para los cuidadores y pacientes.(26)

5.2 Pregunta Problema

¢Cual es la importancia de evaluar las buenas practicas de seguridad del
paciente en el manejo de heridas en una IPS domiciliaria de Barranquilla en el
periodo de Junio 2015 a Junio 20177
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6. Justificacion

En el inicio del siglo XXI, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), justificé la
asistencia domiciliaria como una necesidad frente a los cuidados a largo plazo en
las molestias crénicas, que vienen aumentando con la transicibn demografica y
epidemiolégica vivida en los ultimos afos, histéricamente, el cuidado en el
domicilio surgié con las enfermeras norteamericanas, al final del siglo XIX a través
de la Visiting Nursing Association, originalmente, llamado de home care, ©

cuidados realizados en el domicilio.(24)

Es asi como el envejecimiento de la poblacién, los factores demogréficos,
aumento de la esperanza de vida y el retraso de la morbilidad, han determinado,
que la demanda de servicios a domicilio haya crecido considerablemente a partir
de la década de los 80, centrandose en una poblacién con necesidades mas
complejas, y esperando que esta demanda siga creciendo en el futuro, tal es asi,
que en la mayoria de los paises europeos, la cobertura de los servicios a
domicilio ha tendido a crecer en las ultimas décadas, en términos relativos, el
incremento ha sido considerable en Francia (96% de incremento), en ltalia (55%),
en Dinamarca (25%) y en Irlanda 16%.(27)

En Israel, se apunté la preferencia por cuidados de fin de vida en el domicilio,
debido a que la relacién con el paciente seria mas préxima, condiciéon que también
apoyany abalan los padres italianos, americanos y australianos al poder cuidar
de sus hijos en casa en el final de la vida; asi mismo en Suecia y en Dinamarca,
los pacientes refirieron sentirse seguros y confortables en sus casas, por facilitar el
cuidado paliativo para los pacientes y sus familiares. (24)
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La Atencion Domiciliaria en mayores de 65 afos segun un estudio realizado en
Espaia, se presenta en ocasiones como una parte de la solucién a los problemas
financieros de los sistemas de salud, reduciendo la institucionalizacién, las
estancias prolongadas y el coste social por problemas derivados del cuidador
(absentismo o bajas laborales, gasto en patologias del cuidador, etc.), al tiempo
que pretende mejorar la calidad de vida de la poblacién a la que se dirige, en este
caso, la asistencia domiciliaria no sélo puede ser una herramienta financiera, sino
que también puede suponer una solucidn socio sanitaria, que permita dar
autonomia al paciente en su propio entorno.(28)

En el caso de la poblacién Australiana, se identifican divergencias en relacion al
enfrentamiento de la muerte en el domicilio, es por esto que los prestadores de
cuidados paliativos en la atencién domiciliaria apuntan esta modalidad asistencial
como un servicio utilizado por personas con una enfermedad terminal, con la cual,
si no hubiera “aceptacién de la muerte”, los pacientes pueden quedarse alarmados
por relacionarlos con el fin de la vida. (24)

Se ha observado en Colombia una tendencia a través de los afios al aumento en
el uso de los servicios de atencién domiciliaria, tanto de pacientes agudos como
de pacientes crénicos, la mayoria de ellos con grados altos de discapacidad, en el
ano 2011, por cada 100.000 afiliados a ACEMI ((Asociacién Colombiana de
Empresas de Medicina Integral), se registraron 6.126 servicios de atencidn
domiciliaria, el pico mas alto se obtuvo en el aito 2009, cuando alcanzé un poco
mas de 9.000 servicios domiciliarios por cada 100.000 afiliados, es por esto que se
considera como una excelente opcién para el mantenimiento de la salud vy
rehabilitacion de pacientes en cama, o con grados de discapacidad considerables,
registrandose el mayor uso en el grupo etario de adultos mayores (de 60 0 mas
anos), tanto en hombres como en mujeres.(29)

En muchos estudios el tema de Atencion Domiciliaria aparece como polémico y
sujeto a discusiones y controversias, no obstante, la mayor parte de los autores
resaltan la necesidad de una mayor colaboracién entre los servicios hospitalarios y
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extrahospitalarios (atencién primaria, ambulatoria y domiciliaria) para posibilitar
una asistencia continua y eficaz del paciente, dicho de otra forma, es imperativo
adoptar una nueva filosofia que busque modernizar los sistemas sanitarios,
procurando convertirlos en modelos integrados de salud basados en una
responsabilidad compartida, este argumento resalta la importancia de la
Hospitalizacion Domiciliaria como puente entre el hospital y la atencién primaria de
salud, permitiendo una interaccién progresiva y real entre los dos principales
niveles de atencién.(30)

Para entender la importancia actual de la seguridad del paciente, segun los
autores Angel Gil, Alberto Pardo y Raquel Arguedas, se pueden considerar
diferentes aspectos, como el avance de la propia ciencia con un incremento de la
complejidad de los procesos y procedimientos, la utilizacion de una tecnologia
mas avanzada y la existencia de pacientes que cada vez tienen una edad media
mayor que traen consigo un gran numero de patologias con un aumento de la
cronicidad de las mismas. (1)

La Politica de Seguridad del Paciente segun los Lineamientos del Ministerio de
Salud de Colombia es de gran importancia, ya que no solo es suficiente contar con
profesionales de salud competentes, insumos, equipos y medicamentos
esenciales para una buena atencién, sino también es necesario que las
instituciones garanticen procesos para la seguridad en la atencidn con la
adecuada relacién entre todos los profesionales de la salud, es por esto que todas
las personas involucradas deben tener claro cual es el objetivo del proceso de
prestacidn de servicios de salud y cdmo hacerlo de forma segura, para prevenir y
evitar recurrencia de eventos adversos que generan impacto negativo en la salud
de los pacientes, en los costos de atencibn y en la imagen de las

organizaciones.(8)

Segun la OMS, en los paises en via de desarrollo el 77% de los eventos adversos
que corresponden a casos de medicamentos adulterados y de baja calidad, el mal
estado de la infraestructura y de los equipos médicos, el escaso control de las
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infecciones y la falta de cultura hacia la seguridad del paciente, entre otros,
conducen a una mayor probabilidad de que se presente esta alta incidencia de
eventos evitables, por lo tanto, en la mayoria de los paises de América Latina la
seguridad en la atencion de los pacientes es una de las variables que determinan
la calidad de la atencion en salud, pues no solo es una obligacién ética de las
instituciones sino también una responsabilidad legal, asi como en Colombia que
esta reglamentado en el Decreto 1011 de 2006 y la Resolucién 2003 de 2014.
(31)

Los servicios de Atencion Domiciliaria han tomado gran importancia en los ultimos
anos, ya que ofrecen la oportunidad de continuar los servicios de hospitalizacion,
atendiendo en el domicilio a los pacientes con patologias de baja complejidad,
llevando servicios médicos y paramédicos hasta el hogar del usuario
discapacitado, brindando beneficios al usuario, a su familia y a la institucion
hospitalaria, al integrar a los familiares en el cuidado de la salud del paciente.
Ademas se esfuerzan por brindar servicios humanizados, mantener o recuperar la
salud del paciente cronico, contribuir al adecuado uso de los recursos en salud,
convirtiéndose de esa forma en una estrategia eficiente de prestaciéon de servicios
de salud. (29)

Esta investigacion aporta datos relevantes como la importancia de continuar con
la implementacion de los programas de atencion domiciliaria como beneficio a la
recuperacion temprana del paciente en casa, disminucién en estancia y costos
hospitalarios, estableciendo normas de seguridad del paciente en este tipo de
atencion como las ya establecidas en el ambito hospitalario,para prevenir eventos
evitables como las heridas mencionadas las cuales manejadas en el hogar
garantizan una recuperacién optima sin riesgos de complicaciones. (20)

Como se ha analizado, la investigacién en la seguridad del paciente se ha
focalizado en la atencién institucional (Hospitalaria), es poca la literatura cientifica,
la supervision y control de los programa de seguridad del paciente en la atencion

domiciliaria, por tal motivo debido al incremento en la cantidad y nivel de
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complejidad de este servicio, resulta esencial e importante desarrollar un nivel de
comprensién de la seguridad de la atencidn en este campo, ya que segun estudios
realizados la seguridad del paciente estd mas condicionada por fallos de los
sistemas que a fallos humanos, tanto es asi que se considera que las ulceras por
presion siendo una de los eventos prevenibles mas comun en el hospital y en el
domicilio son provocados por falta de aplicacién de medidas de bioseguridad que
todo servicio de salud debe ofrecer.(32)

El aporte social que puede brindar la investigacion estara basada en lograr que
las IPS que presten servicios de atencion domiciliaria, evidencien la importancia
del cumplimiento de protocolos de buenas practicas en seguridad del paciente,
para hacer el seguimiento adecuado de estas (auditorias internas), reportar y
notificar eventos adversos relacionados al servicio prestado para asi establecer
mejoras en la calidad de la atencion.

A su vez se requiere que se elaboren normas o politicas direccionados a las
buenas practicas de seguridad del paciente en el ambito domiciliario tanto en
manejo de heridas como en otras practicas que garanticen una calidad de la
atencion en casa, por las cuales las IPS se verian obligadas a cumplirlas en su
totalidad por ser requisito indispensable para continuar con su funcionalidad dentro
de las organizacion de salud.

Al momento de la ejecucion de este proyecto se encontraron bibliografias que nos
referenciaron que ofrecer servicios de salud en el domicilio disminuye los costos
hospitalarios por estancias prolongadas y riesgos de mayor infeccidn
intrahospitalaria, por eso el aporte de esta investigacidn amplia esta informacién
sobre uno de los beneficios de la prestacion de servicios domiciliarios que es la
disminuciéon de los costos, ya que los pacientes cuentan con menos riesgos de
complicaciones en sus hogares por implementar medidas que velen por su
seguridad, contando con la tecnologia que de la misma forma es usada dentro de
una estancia hospitalaria.
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Finalmente esta investigacién conlleva a evaluar la necesidad e importancia de
continuar realizando estudios e investigaciones sobre este tema de buenas
practicas de seguridad del paciente en el ambito domiciliario pues cada dia sera
uno de los servicios que mayor utilidad tenga en el area de la salud, por la
comodidad, facilidad de atencion y seguridad que se ofrece al ser atendido en el
domicilio, garantizando servicios de calidad que ofrezcan una éptima y oportuna

recuperacion del paciente.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

Evaluar el cumplimiento de las buenas practicas de seguridad del paciente en el
manejo de heridas en una IPS domiciliaria en Barranquilla el periodo de Junio
2015 a Junio 2017

7.2. Objetivos Especificos

*Caracterizar socio demograficamente a los pacientes que son atendidos
por presentar heridas y que estan adscritos en la IPS objeto del proyecto
de estudio.

*Identificar el cumplimiento de las normas de bio-seguridad en el manejo
de heridas a nivel domiciliario, al personal de salud de una IPS objeto de
estudio.

*Describir la calidad y oportunidad de la prestacion de servicio en los
pacientes correspondiente al manejo de heridas en el domicilio de una IPS
objeto del proyecto de investigacion.
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8. PROPOSITO

Los resultados del estudio serviran para minimizar el riesgo de acciones inseguras
que conlleven a incidentes o eventos adversos durante la prestaciéon de servicios
en el manejo de las heridas en el domicilio, estos se podran reducir en el
momento que cada entidad de salud realice auditorias internas, seguimiento y
control sobre los procesos de calidad que abarquen la seguridad del paciente,
garantizando asi un servicio optimo, eficaz y oportuno en el que el paciente se
sienta satisfecho por la atencion prestada en su domicilio.
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9. MARCO TEORICO

En el trascurrir de la historia, la seguridad del paciente no es un tema nuevo, ya
que los primeros estudios datan de 1950, aunque en su momento no atrajeron la
atencion de forma significativa; en la ultima década ha sucedido lo contrario desde
que el Instituto de Medicina (IOM) en los EE UU publicara en 1999 el informe
errar es humano, su contenido provocd un gran impacto en la sociedad y en la
propia comunidad médica al sefalar que la mortalidad de pacientes hospitalizados
por errores médicos oscilaba entre 44,000 y 98,000 por afo, por arriba de
accidentes automovilisticos, cancer de mama o SIDA (33)

Durante el 2004 en el mes de octubre; la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
creé la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en respuesta a la
Resolucién 5518, en la que se instaba a los Estados Miembros a prestar la mayor
atencién posible al problema de la seguridad de los pacientes, el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) impulsa y promueve la Estrategia
de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud (SNS), desarrollada
desde el afto 2005 en colaboracién con las Comunidades Auténomas y el Instituto
Nacional de Gestién Sanitaria (INGESA), que integra las aportaciones de los
profesionales sanitarios y de los pacientes a través de sus organizaciones. La
finalidad de todas la estrategias a implementar eran basadas en promover y
mejorar la cultura de la seguridad en las organizaciones sanitarias; incorporar la
gestién del riesgo sanitario; formar a los profesionales y a los pacientes en
aspectos basicos de seguridad del paciente; implementar practicas seguras e
implicar a pacientes y ciudadanos. (33)

En Europa en el ano 2006 el concejo impulso a los paises a desarrollar politicas,
estrategias y programas para mejorar la seguridad del paciente en sus
organizaciones sanitarias, y durante el mes de septiembre del afio 2007, en una
comparecencia ante las Cortes Regionales, el Consejero de Sanidad de Castilla-
La Mancha se comprometié a la elaboracion de un Plan Estratégico de Seguridad
del Paciente cuyos principales objetivos son la mejora de la calidad asistencial, la
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mejora de los cuidados y la calidad de vida, y el incremento de la eficiencia del
sistema sanitario. (26) Para el mes de junio de 2009 el Consejo de la Unién
Europea lanz6 las “Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad de los
pacientes, en particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas

con la asistencia sanitaria. (34)

Para el afio 2010 en el mes de octubre, se cred el Consejo Asesor de la Seguridad
del Paciente de Cataluria, con la finalidad de proponer medidas para alcanzar una
asistencia sanitaria mas segura y de mayor calidad, con la participacion de
pacientes y sus asociaciones, profesionales sanitarios, patronales del sector

sanitario y la propia Administracion. (35)

Se esperar que el resultado de las actuaciones que recoge este Plan Estratégico
de Seguridad del Paciente para los afnos 2009-2012, traiga consigo una reduccion
de los eventos adversos que ocurren hoy en dia en la atencién sanitaria y sirva
como punto de partida para iniciar un cambio en la cultura de la organizacion,
propiciando una mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria con la
implicacion de los pacientes y profesionales. (36)

El primer estudio que en Latinoamérica evidencié el problema de la seguridad fue
el estudio IBEAS en el aino 2009 Hecho en 5 paises de la region (México, Costa
rica, Colombia, Peru y Argentina) evidencio que en estos paises, en promedio 1 de
cada 10 pacientes hospitalizados (10%) sufren al menos un dafo durante su
atencién, Posteriormente el estudio de prevalencia de eventos adversos en la
atencion ambulatoria, AMBEAS 2013 (Primer estudio de prevalencia e incidencia
de eventos adversos en  servicios ambulatorios), fue hecho en 4 paises de
latinoamérica y se basé en la demostrada capacidad de los pacientes como
informantes de eventos adversos graves. (37)
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En Colombia en el afio 2005el Sistema Unico de Acreditacion en salud introdujo,
como requisito a las instituciones que quisieran acreditarse, la exigencia de tener
un sistema de reporte de eventos adversos, lo cual llevo voluntariamente a estas
instituciones a disefnar, implementar y mejorar continuamente un programa de

seguridad del paciente (38).

En el afno 2008, Colombia impulsa una Politca de Seguridad del Paciente,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenciéon en
Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente
(26), para el 2010, Colombia cuenta con una Politica Nacional de Seguridad del
Paciente y una Guia Técnica de Buenas Practicas o practicas seguras (2010), las

cuales incrementan la seguridad de la atencion del paciente.

9.1 DEFINICIONES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Para la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica: “Seguridad del paciente es
una disciplina dentro del sector salud que aplica métodos cientificos de seguridad
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con el objetivo de lograr un sistema confiable de atencién a la salud. La seguridad
del paciente es también un atributo de los sistemas de atencién a la salud,;
minimiza la incidencia e impacto de eventos adversos y maximiza la recuperacién

de los mismos”. (39)

La Organizacién Mundial de la Salud, en el lanzamiento de su Alianza Para la
Seguridad del Paciente de octubre de 2004, defini6 la seguridad del paciente
como la ausencia de dafo prevenible al paciente durante el proceso de la atencion
a la salud, la disciplina de seguridad del paciente es el esfuerzo coordinado para
evitar que se presenten danos en los pacientes, ocasionados por el proceso
mismo de atencién a la salud. (40)

De acuerdo al Plan Estratégico de Seguridad del Paciente, esta ultima se puede
definir como “la ausencia, prevencidon o minimizaciéon de los dafos producidos
durante el proceso de atencién sanitaria”, la seguridad del paciente constituye un
elemento clave de la asistencia sanitaria, habiéndose convertido en una prioridad
para la mayoria de los sistemas sanitarios de los paises desarrollados. Se trata de
un componente fundamental y un aspecto basico a la hora de valorar hoy la
calidad de la atencion prestada. (41)

Se toma el concepto de Seguridad del paciente segun el Ministerio de Proteccién
Social de Colombia como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.(42)

9.1.1 La seguridad del paciente y la atencién segura

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente
comprobadas que propendan por minimizar el riesgo de sufrir eventos adversos en

el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. En sentido
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estricto, se puede hablar de seguridad del paciente, como la ausencia de
accidentes, lesiones 0 complicaciones evitables, producidos como consecuencia
de la atencién en salud recibida. (43)

La seguridad del paciente exige una atencién y actuaciones permanentes a varios
niveles: A nivel institucional, en el plano profesional y por ultimo, a nivel politico y
social. (43)

9.2 Definiciones de Atencién Domiciliaria

Diaz-Cordobés Rego M, en su articulo la Evaluacién de la atencién domiciliaria en
los pacientes incapacitados, define la Atencién Domiciliaria como el tipo de
asistencia o cuidados que se prestan en el domicilio a aquellas personas y a su
familia. (44)

La atencidn médica domiciliaria es un sistema de la atencién prestada por los
profesionales cualificados a los pacientes en sus hogares bajo la direccién de un
médico, servicios de atencién de salud en el hogar incluyen los cuidados de
enfermeria; terapia fisica, ocupacional y del lenguaje, los objetivos de los servicios
de atencién médica en el hogar son para ayudar a las personas para mejorar la
funcién y vivir con mayor independencia; para promover el nivel 6ptimo del cliente
de bienestar; y para ayudar al paciente a permanecer en casa, y evitando la
hospitalizacién en instituciones a largo plazo. (45)

Segun la Guia de buena practica clinica de atenciéon domiciliaria, se define como
un servicio predominantemente sanitario mediante el que se provee asistencia
continuada para la resolucién domiciliaria de problemas de salud que no requieren
hospitalizacién.(46)
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9.2.1 Atencién domiciliaria basada en el hospital y en la atencién primaria:

Esta se caracteriza por prestar cuidados de intensidad y/o complejidad de gran
similitud a la hospitalaria, es prestada por profesionales especializados y engloba
diversos esquemas asistenciales en funcion del objetivo perseguido, estado
evolutivo de los pacientes atendidos, caracteristicas y duracién de los cuidados, es
alternativa asistencial capaz de realizar en el domicilio procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y cuidados similares a los dispensados en los

hospitales. (47)

La atenciéon primaria proporciona cuidados de baja intensidad y complejidad a
aquellos pacientes que permaneciendo estables en su enfermedad, necesitan de
forma continua ser atendidos en su domicilio, donde permanecen aislados casi
siempre por presentar diversas discapacidades. (47)

La prestacion del servicio domiciliario se encuentra a las administraciones publicas
y de las corporaciones locales, es coordinado por el personal de trabajo social, y
su gestion y prestacion del servicio suelen correr a cargo de organizaciones de
caracter no lucrativo, mercantiles o cooperativas que, a través de auxiliares de
hogar, proporcionan servicios complementarios con intensidad y duracién
variables.(47)

En la Atencion Domiciliaria la calidad durante la prestacion del servicio es de suma
importancia ya que este se ha convertido en un factor decisivo para el éxito en la
satisfaccién en los distintas areas de servicios, los cuales han permitido mejorar
los procesos respecto a los elementos que evaltan la satisfaccion y calidad
percibida en la atencion de salud, existen elementos asociados a la satisfaccién o
calidad que estan incorporados en el proceso de evaluacién que los usuarios
hacen de la atenciéon de salud teniendo en cuenta como es la atencion del
paciente, pero también valora sus expectativas de como deberia haber sido
atendido y a su vez, otras dimensiones que van mas alla de salir sano de su

hospitalizacién (81).
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Actualmente en Chile, se comienza a explorar la implementacion de una encuesta
unica que mide satisfaccion y calidad percibida, hasta el momento, el principal
esfuerzo estd puesto en garantizar que las prestaciones de salud alcancen la
calidad y las condiciones técnicas requeridas para la seguridad de los pacientes, si
bien es cierto que el objetivo final es sanarse, se reconocen otras variables que
influyen de forma importante en el estado en que se encuentran, que a su vez, son
requisito para su satisfaccion e insumos para la evaluacion que hace de su
experiencia hospitalaria.(81)

Dentro de estas variables, se encuentra el trato “calido” y “humano” por parte del
personal, donde la calidez es considerada un valor y la relaciéon cercana y calida
respecto al personal que lo atiende es una necesidad importante de cumplir, asi
mismo el apoyo es parte de las expectativas de servicio incluso para la familia y la
rapidez en la atencién entendido como la oportunidad en la prestacién del servicio,
el cual es un atributo preciado especialmente en la atencién de urgencia. (81)

9.3 Evolucion de la Atencion Domiciliaria

Los servicios de ayuda a domicilio tienen una larga tradicién ya en 1892 se creaba
en Frankfurt la primera Asociacion de Asistencia Domiciliaria— aunque su
verdadero desarrollo se da a partir de la década de los afos 60, cuando se
empiezan a configurar, en el marco de los distintos Estados de Bienestar, politicas
dirigidas a cubrir las necesidades de las personas que -ya sea por alguna
enfermedad o discapacidad— precisan cuidados continuados, en esa primera
etapa de su desarrollo, los servicios de ayuda a domicilio se dirigen generalmente
a personas con un nivel de autonomia relativamente elevado que requieren un
apoyo de poca intensidad para poder permanecer en su entorno habitual.(27)

Histéricamente, el cuidado en el domicilio surgi® entre las enfermeras
norteamericanas, al final del siglo XIX a través de la Visiting Nursing Associationf,
fue originalmente, llamado de home care, significando lar y cuidado,
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respectivamente, siendo en el idioma portugués traducido como cuidados

realizados en el domicilio.(30)

En el afio 1930 el 40% de todas las consultas médicas en los Estados Unidos se
hacian en el hogar del enfermo 37, /a hospitalizacién a domicilio fue iniciada en el
Hospital Guido Montefiore de Nueva York en 1947 por Bluestone, con la finalidad
de descongestionar el hospital, encontrar un clima psicolégico mas favorable para
el enfermo y paliar las dificultades debidas a la ausencia de seguro médico en los
estratos mas bajos de la sociedad, desde entonces los hospitales han
incrementado su uso y hoy existen en EE.UU. casi 3.000 agencias certificadas por
la Health Care Financing Administration que proporcionan cuidados de rango

hospitalario en el domicilio.(45)

En Europa, la hospitalizacién a domicilio se inicia en 1951 en el Hospital Tenon de
Paris con el nombre de hépitalisation a domicile; posteriormente (1957) se cre6 en
esta misma ciudad el Santé Service, una organizacién no gubernamental sin
animo de lucro, que en la actualidad sigue prestando asistencia sociosanitaria a
pacientes crénicos y terminales, a partir de finales de los affos sesenta se ha ido
implantando en diversos paises con diferentes nombres: hospital care at home o
hospital at home en Gran Bretana hépital extra-mural en Canada, hospital based
at home en Suecia, trattamento a domicilio u ospedalizzazione a domicilio en ltalia
y haduslische krankenpflege en Alemania, en Espafia, bajo el nombre de
hospitalizacién a domicilio se inicia en 1981 en el Hospital Provincial de Madrid,

surgiendo posteriormente iniciativas similares en diversos hospitales. (47)

A partir de la década de los 70, surge el debate sobre atencién comunitaria y toma
fuerza el movimiento de desinstitucionalizacion, lo que lleva a aquellos paises con
tasas de atencion residencial mas elevadas —como los paises nérdicos, el Reino
Unido y Holanda—- a plantearse la posibilidad de atender a mas personas a través
de los servicios de ayuda a domicilio, a partir de los afnos 90, se unen a lo anterior

dos fendmenos que determinan que la demanda de los servicios de ayuda a
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domicilio no se limite a aquellas personas con unas necesidades de atencion
relativamente ligeras, sino que se extienda también a personas con necesidades
mas intensas, e incluso, en determinados casos, a personas con necesidades de

apoyo generalizado.(30)

Las primeras experiencias eninternacion domiciliaria fueron producto de la
extensioén hospitalaria, en pais argentino; donde el hospital de la Comunidad de
Mar del Plata y el hospital Castex de San Martin, fueron pioneros en esta
modalidad de atencién, en 1991 la empresa"En Casa", emprende este desafié
que luego seria imitado por otras empresas privadas para brindar el servicio; en
Rosario se cuenta con Internacién Domiciliaria en la red de la Salud Publica del
Municipio desde el aiio 1992, en Brasil en el 2001 que se establece el Programa
de Asistencia Domiciliaria a partir de una norma operacional de la Asistencia
en salud Publica, esta orientada a asistir a adultos mayores preferencialmente y
cuenta con un gran apoyo de servicios sociales comunitarios, estos servicios estan

comandados por los gobiernos locales.(48).

En Colombia, la implementaciéon de la Atencion Domiciliaria (AD) se inicia en 1993
con la Ley 100, hasta el punto de que hoy casi todas las grandes aseguradoras
tienen sus empresas filiales para la prestacion del servicio domiciliario, y esta en
crecimiento constante, surgieron diferentes iniciativas por parte de las
aseguradoras que implementaron novedosos modelos de Hospitalizacion
Domiciliaria, en el afio 2004 se implement6 el modelo publico de AD denominado
“Salud a su Hogar” con un enfoque familiar y comunitario para la ciudad de
Bogota, este modelo tuvo como iniciativa acercar el sector salud a la vida cotidiana
de las personas, superando de esta manera las barreras de acceso a los servicios.
(49)

9.4 HERIDAS
9.4.1 Historia de las heridas
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En los Estados Unidos y Europa, el cuidado para tratar las quemaduras; en el
papiro de Ebers, los egipcios ya utilizaban métodos para el manejo de heridas, con
el uso de mezclas de sustancias como la mirra, la goma, el aceite caliente y las
resinas de arboles, en forma de emplastos; ademas, los egipcios fueron los
primeros en mencionar los principios basicos del manejo de las heridas: lavar,

cubrir e inmovilizar (17).

Posteriormente, en la antigua Grecia, Hipocrates fue el primero en usar vendajes
compresivos para el manejo de uUlceras venosas, con sustancias similares a las
que usaban los egipcios, y recalcd la importancia de las guerras como parte del
aprendizaje para los cirujanos y, especialmente, para el manejo de heridas
traumaticas (17).

Con el advenimiento del uso de la pélvora en las guerras, los médicos se vieron
enfrentados a un nuevo tipo de heridas. Ambroise Paré, padre de la cirugia, fue el
primero en tratar las heridas por armas de fuego con vendajes limpios y cambios
frecuentes de ellos, desvirtuando el uso de aceite caliente o hierros encendidos
para cauterizar dichas lesiones. En las guerras napolednicas es muy importante
mencionar al barén Dominique-Jean Larrey, gran figura de la historia napolednica
y de la medicina universal, el cual particip6 en varias de las campanas de
Napoleén y cred los primeros sistemas de ambulancia y curaciones con tela

“limpia”. (17)

El primer paso en el manejo de las heridas crénicas es saber identificarlas y
clasificarlas de acuerdo con su etiopatogenia, conociendo las diferencias clinicas
entre los diferentes tipos de heridas. Hay que contemplar todos los factores que
influyen en el proceso de cicatrizacion, como son el estado nutricional y
metabdlico, el compromiso vascular periférico, las enfermedades asociadas, el uso
de medicamentos y, muy importante, el entorno psicosocial del paciente; el
principio basico del cuidado de las heridas es mantenerlas en un medio humedo

en forma continua, ya que la cicatrizacion sera mucho mejor, rapida y eficiente,
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que en un medio seco; otros factores que se deben considerar son: el
desbridamiento, con las diferentes técnicas que existen; el manejo de la carga
bacteriana, proteger la piel vecina a la herida, y el manejo del dolor. (17)

9.4.2. Concepto general

Herida es una pérdida de continuidad de la piel 0 mucosa producida por algun

agente fisico o quimico. (50)
9.4.3 TIPOS DE HERIDA
9.4.3.1 Segun la integridad de la piel

eHerida Abierta Herida con solucién de continuidad de la piel o de las mucosas,
cuya causa es traumatismo con objeto cortante o contusién. Por ejemplo, incision

quirargica, venopuncién o herida por arma de fuego o arma blanca.

eHerida Cerrada Herida sin solucién de continuidad de la piel, cuya causa es
contusién con objeto romo, fuerza de torsion, tension o desaceleracién contra el

organismo. Por ejemplo, fractura ésea o desgarro visceral. (12)
9.4.3.2 De acuerdo con la gravedad de la lesién

e Herida Superficial Solo afecta a la epidermis, cuya causa es el resultado de la
friccion aplicada a la superficie cutanea. Por ejemplo, abrasién o quemadura de
primer grado.

¢ Herida Penetrante Con solucién de continuidad de la epidermis, dermis y tejidos
u organos mas profundos cuya causa es un objeto extrafio o instrumento que
penetra profundamente en los tejidos corporales, habitualmente de forma
involuntaria. Por ejemplo, heridas por arma de fuego o punalada. (12)
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9.4.3.3 De acuerdo grado de contaminacién

a) Herida Limpia Son aquellas no contaminadas, no existe inflamacién y no hay
penetracion a los sistemas respiratoria, digestiva, genitourinaria ni cavidad

orofaringea. Cierra sin problemas. (12)

b) Herida Limpia-Contaminada Son incisiones quirargicas con penetracion
controlada, bajo condiciones de asepsia y donde hay penetracién en una cavidad
corporal que contiene microorganismos en forma habitual como el aparato
respiratorio, digestivo, genitourinario o en cavidad orofaringea. Se incluyen
cirugias del tracto biliar, gastrointestinal, apéndice, vagina, orofaringe, con
preparacion previa. Heridas o fracturas abiertas de menos de 4 horas sin recibir
antibiéticos. No hay contaminacion de importancia. La probabilidad de infeccidén va
del 5 al 10%.(12)

c) Herida Contaminada Son las accidentales, contaminadas con material extrafio,
pueden ser recientes o abiertas o las incisiones con trasgresion flagrante de las
normas de asepsia quirurgica, o derrame considerable de contenido
gastrointestinal. También se incluyen las incisiones con inflamacién aguda no
supurativa, fracturas y heridas con mas de cuatro (4) horas de evolucion, asi se
haya iniciado el tratamiento quirurgico. La probabilidad relativa de infeccion es del
10 - 15%.(12)

d) Herida Infectada-Sucia Se trata de heridas traumaticas de mas de 4 horas de
evolucion, con retencidn de tejidos desvitalizados, o incisidén quirurgica sobre una
zona infectada, o con perforacion de visceras, herida que no cicatriza bien y en la
que crecen organismos. La probabilidad de infeccion es mayor al 25%.(12)

9.4.4 Ulceras por presion: Es una complicacion frecuente en cualquier nivel
asistencial, especialmente en pacientes con problemas de movilidad y edad
avanzada; ademas, tienen un impacto negativo directo para su salud; Hoy
conocemos que las ulceras por presion tienen una mortalidad directa atribuible de
mas de 600 pacientes anuales. (51)
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No se han encontrado datos epidemioldgicos referidos a la poblacién andaluza,
pero teniendo en cuenta que el 18% de la poblacién espafola es andaluza, puede
suponerse que casi 15.000 ciudadanos y ciudadanas estan siendo asistidos por el
Sistema Sanitario Publico Andaluz (SSPA) por estar afectados por las ulceras por
presion, de los cuales, unos 110 moriran al afo por esta causa, aproximadamente

2 personas a la semana. (51)

En los anos 80, empezaron a aparecer trabajos que demostraban el efecto de las
fuerzas mecanicas y la resistencia de los tejidos a éstas. Las fuerzas mecanicas
provocan las upp como consecuencia directa del aplastamiento tisular entre dos
planos: uno corporal y otro externo a él.. Asi, por tanto, en la formacion de las upp
se identifican 3 tipos de fuerzas: presidn, friccion y cizalla. La disminucion de la
resistencia de los tejidos a estas fuerzas puede verse alterada por varias causas.
En la siguiente tabla se presentan los principales factores de riesgo que

disminuyen la tolerancia de los tejidos a las fuerzas mecanicas. (51)
9.4.5 Ulceras varicosas:

Son un tipo de lesién generada por el deterioro de la soluciéon de continuidad con
pérdida de sustancia, epitelio y/o conjuntivas producidas por un proceso patoldgico
de origen vascular, tienen una evolucion cronica y escasa o nula tendencia a la

cicatrizacién espontanea. (52)

La Ulcera se origina por un deterioro de la microcirculacién cutanea. Segun su
etiologia se clasifica en:

« ULCERAS VENOSAS: insuficiencia venosa cronica, antecedentes de varices,

trombosis venosa profunda y superficial.(52)

« ULCERAS ARTERIALES: arterioesclerosis obliterante 90%, vasculitis,
tromboangeitis obliterante, enfermedad de Raynand, tabaquismo discreto,
dislipemia, hipertension arterial. (52)

ULCERAS VENOSAS: alteraciones cutaneas y vasculares segtn grado de insuficiencia venosa.
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Grado | Es la fase inicial. Hay varices superficiales que afectan el arco plantar, zonas maleolares y

tobillos. El paciente refiere sensacién de pesadez y dolor al final de la jornada.

Grado Il Puede aparecer:

e Edema

¢ Hiperpigmentacion purpurica

¢ Aumento del grosor, pudiendo llegar a elefantiasis en la extremidad
¢ Zona de piel blanquecina localizada en la zona peri maleolar

¢ Eczema de éxtasis, que ocasiona un intenso prurito. Es frecuente que pequeiias erosiones por
rascado puedan transformarse en ulceras.

¢ Tromboflebitis

¢ Hemorragias que pueden ser importantes por rotura de venas muy dilatadas

Grado Il

¢ Ademas de la clinica anterior ya aparecen ulceras abiertas, de comienzo subito (traumatismo
directo, rotura de una variz, agentes infecciosos en la piel...) o insidioso (costra persistente,
descamacion profusa, leves excoriaciones...)

o Cicatriz ulcerosa

Fuente: tomado de hospital ramén cajal protocolo de cuidados de ulceras varicosas

ULCERAS ARTERIALES

¢ Estadio |. Escasa clinica. Los pacientes refieren sensacion de frialdad, palidez, hormigueo,
parestesia, calambres. Se observa ademas alteraciones en uiias y vello.

e Estadio Il. Claudicacion intermitente: dolor en piernas cuando las somete a ejercicio.

e Estadio IIl. Dolor en reposo.

e Estadio IV. Lesiones troficas.

Fuente: tomado de hospital ramon cajal protocolo de cuidados de ulceras varicosas

9.4.6 Pie diabético: se conoce como pie diabético a aquellos sindromes en los
que la existencia de neuropatia, isquemia e infeccién provocan alteraciones
tisulares o ulceras secundarias a microtraumatismos, ocasionando una importante

morbilidad que puede devenir en amputaciones. (53)
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Aproximadamente 15% de los pacientes diabéticos desarrollaran una ulcera en el
pie a lo largo de su vida (1 de cada 7); la prevalencia de las ulceras del pie
diabético: 1.5-10% y su incidencia: 2.2 - 5.9%; Cada 30 segundos se amputa una
extremidad inferior en algun lugar del mundo a causa de la diabetes; El 70% de
todas las amputaciones de miembro inferior se producen en pacientes diabéticos.
(54)

Dentro de la posible etiologia distinguimos:

a) Factores predisponentes: son aquellos que en un enfermo diabético van a
ocasionar riesgo de sufrir lesidn; es la etapa inicial del pie diabético comienza por
la combinacidn de atrofia progresiva en musculatura mas la sequedad en la piel
asociada con isquemia en diferente grado. (53)

b) Factores desencadenantes o precipitantes: factores que hacen debutar la
lesidn; en cualquier caso, su aparicion dependera de los nivel de respuesta
sensitiva o umbral de dolor, del tipo de foco aplicado, magnitud y duracién del
mismo; de la capacidad de los tejidos para resistir la fuente de agresion externa.
(53)

c) Factores agravantes o perpetuantes: factores que en un pie diabético
establecido van a facilitar la aparicidn de complicaciones y retrasar la cicatrizacion;
dentro de los factores agravantes clasifican aquellas ulceras neuropaticas que
suelen sobreinfectarse por microorganismos de diversa indole, en su mayoria de
naturaleza sapréfita como estafilococos, estreptococos, entre otros y los factores
extrinsecos son de tipo traumatico, divididos en causas en mecanicas, térmicos y
qui- micos; el traumatismo mecanico se produce a causa de calzados mal
ajustados y aparece como el factor precipitante mas importante, llegando a
ocasionar hasta el 50% de nuevos casos de todos los tipos de ulcera; El térmico
generalmente se produce al introducir el pie en agua a temperatura excesivamente
elevada y el traumatismo quimico suele producirse por el uso inadecuado de
agentes queratoliticos, cuyo maximo exponente es el acido salicilico.(53)
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9.4.7 Infecciones de herida quirargicas:

Ocurre en los 30 dias después de cirugia, compromete unicamente la piel y los
tejidos blandos subcutaneos a la incisiéon, comprende condiciones tales como, el
drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa infecciones de 6érgano y
espacio del sitio operatorio, Dehiscencia de suturas profundas espontaneas o
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene, al menos, uno de los
siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38 °C), dolor localizado, irritabilidad a la

palpacidén, a menos que el cultivo sea negativo.(55)

La incidencia de infeccién en la herida quirurgica limpia es menos de un 2% y en
la cirugia sucia de 30-70%. Pero aun en procedimientos limpios el riesgo de
infeccidbn de la herida puede variar de un paciente a otro debido a factores de
riesgo como edad, obesidad, enfermedad previa y otros. (14)

Las infeccién de heridas quirurgicas se clasifican dependiendo de a qué capas
llegue (56)

-Infeccién superficial: Piel y tejido celular subcutaneo
-Infeccién profunda: Piel, tejido celular subcutaneo y fascia del musculo.

-Infecciones de érgano o espacio: La infeccién se produce dentro de la cavidad
abdominal o visceras y peritonitis.

Factores que influyen:

-Factores dependientes del germen:

¢ Cantidad 10”5 gérmenes x gramo de tejido

¢ Virulencia -Factores dependientes del paciente:

e Edad avanzada
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e Diabetes

¢ Obesidad

e Cancer

¢ Inmunodepresién, quimioterapia, radioterapia

¢ Desnutricién: La hipoalbuminemia favorece las infecciones. (56)
-Factores dependientes del acto operatorio:

¢ Medidas de asepsia tanto del cirujano como del paciente

¢ Duracién de la intervencién

¢ Transfusiones

o Catéteres y sondas

¢ Implantes o prétesis: como las prétesis de caderas o mallas de las hernias
e Profilaxis antibiética: hay pacientes indicados para profilaxis.

¢ Isquemia-hipoxia tejidos: si se usa mucho el bisturi eléctrico en la cirugia se

producira isquemia y eso produce tejido necrético y favorece la infeccién
-Factores propios de la hospitalizacién:

¢ Hospitalizacién prolongada. (56)

Complicaciones de infeccion de herida quirargica

¢ Evisceracion (reintervencion): se salen las asas de intestino.
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¢ Progresion a sepsis

¢ Eventracién a largo plazo: hernia sobre cicatriz de intervencion.
e Aislamiento: gérmenes multirresistentes

e Cicatriz antiestética

e Aumento estancia hospitalaria. (56)

9.4.8. Tipos de curaciones
La curacion se puede definir como el conjunto de técnicas que favorecen la
aparicion de cicatrizacion en una herida, hasta lograr su cierre. La curacién puede
tener como objetivo, utilizada sola o con otra modalidad de tratamiento, el cierre
completo de la herida o la preparacion de ésta para cirugia como terapia
adyuvante. (17)
De acuerdo con el tipo de apédsitos y el abordaje diagndstico y terapéutico que se
hace a las heridas, podemos identificar dos tipos de curaciones:

1. curacién convencional

2. Curacién avanzada.

1. Curacion convencional Es aquélla en la cual se utiliza materiales de baja
absorcion y alta capacidad de desecacion, representados por gasa vy
algodén, en forma de compresas, apositos o torundas, estos materiales son
pasivos, y no intervienen en el proceso de cicatrizaciéon. por lo contrario
aumentan la incidencia de infecciéon y generan mas dolor, en este método,
las curaciones se caracterizan por ser de frecuencia diaria, dolorosas, ya
que en cada evento de curacién se remueve tejido sano de manera cruenta
con sangrado y dolor; haciéndolo mas susceptible a complicaciones locales
o sistémicas; lamentablemente, se caracterizan por un alto nivel de
empirismo por parte de las personas que lo realizan, sumado a conceptos

de cultura popular y folclor que van en detrimento de la atencion
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profesional, como el uso de plantas, azucares tipo panela, soluciones
antisépticas como el perdoxido de hidrégeno, soluciones yodadas o con
cloro, que se ha demostrado que lentifican y complican el proceso de

cicatrizacién, tanto en heridas agudas como cronicas (17).

2. Curacién avanzada se basa en el principio del ambiente humedo, utilizando
apositos de alta tecnologia que favorecen la cicatrizacion al estimular el
microambiente de la herida; son curaciones realizadas con una periodicidad de
4 a 6 dias, segun el tipo de herida, sin dolor y costo efectivos; favorecen el
cierre rapido y 6ptimo de todo tipo de heridas (50). Son heridas tratas con
parches médicos de alta tecnologia y gel, segun la necesidad de la herida.
Entre las terapias modernas con que se cuenta para el manejo de las heridas
complejas, estan el grupo de los apésitos especializados y las técnicas
avanzadas, los apdsitos se pueden agrupar en once tipos, que son:
hidrocoloides, interactivos, alginatos, hidrogeles, apdsitos de colageno,
hidropolimeros, peliculas no adherentes, espumas, apdsitos de control de
exudado, apodsitos de control de metaloproteinasas e hidrofibras. Entre las
técnicas avanzadas en el cuidado de heridas, tenemos el uso de ultrasonido,
los factores de crecimiento, los apdsitos biolégicos, la terapia con larvas y la
terapia de presién negativa.(17)

9.5 PROCESO DE CICATRIZACION

Acontece un conjunto de procesos bioldgicos que utiliza el organismo para

recuperar su integridad y arquitectura, que se conocen como proceso de

cicatrizacién y que involucra 3 fases: (50)

1. Fase inflamatoria. Entre el primer y segundo dia. Se caracteriza por una

respuesta vascular y otra celular, manifestadas por vasodilatacion, aumento de la

permeabilidad vascular y aparicién de leucocitos, formandose una costra que sella
la herida. (50)
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2. Fase de fibroplasia. Entre el tercer y decimocuarto dia. En este periodo
aparecen los fibroblastos que van a formar el tejido de granulacién, compuesto por
sustancia fundamental y colageno. (50)

3. Fase de maduracién. Se extiende entre el 15° dia hasta que se logra la
cicatrizacién completa (6 meses a un ano). El principal evento fisiolégico es la
epitelizacion; Posteriormente ocurre la remodelacién del colageno y la regresion
endotelial, traducida clinicamente por disminucioén del color cicatrizal. (50)

9.6 BIOSEGURIDAD

Debe entenderse como una doctrina de comportamiento encaminada a lograr
actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la salud de
adquirir infecciones en el medio laboral. Compromete también a todas aquellas
otras personas que se encuentran en el ambiente asistencial, ambiente éste que
debe estar disefiado en el marco de una estrategia de disminucion de riesgos; el
uso de barreras, de evitar la exposicién directa a sangre y otros fluidos organicos
potencialmente contaminantes, mediante la utilizacién de materiales adecuados
que se interpongan al contacto de los mismos. La utilizacién de barreras (ej.
guantes) no evitan los accidentes de exposicién a estos fluidos, pero disminuyen
las consecuencias de dicho accidente, los medios de eliminacion de material
contaminado Comprende los dispositivos y procedimientos a través de los cuales
los materiales utilizados en la atencidén de pacientes, son depositados y eliminados
sin riesgo. (57)

Se clasifican en:
9.6.1. Residuos Infecciosos o de Riesgo Biolégico

Son aquellos que contienen microorganismos patégenos tales como bacterias,
parasitos, virus, hongos, virus oncogénicos y recombinantes como sus toxinas,
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con el suficiente grado de virulencia y concentracion que pueda producir una

enfermedad infecciosa en huéspedes susceptibles.(58)
Los residuos infecciosos o de riesgo biologico se clasifican en:

Biosanitarios Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados durante la

ejecucion de los procedimientos asistenciales que tienen contacto con materia
organica, sangre o fluidos corporales del paciente humano o animal tales como:
gasas, apoésitos, aplicadores, algodones, drenes, vendajes, mechas, guantes,
bolsas para transfusiones sanguineas, catéteres, sondas, material de laboratorio
como Manual de procedimientos para la gestion integral de los residuos
hospitalarios en Colombia 11 tubos capilares y de ensayo, medios de cultivo,
laminas porta objetos y cubre objetos, laminillas, sistemas cerrados y sellados de
drenajes, ropas desechables, toallas higiénicas, pafales o cualquier otro elemento
desechable que la tecnologia médica introduzca para los fines previstos en el
presente numeral. (58)

Anatomopatolégicos Son los provenientes de restos humanos, muestras para
analisis, incluyendo biopsias, tejidos organicos amputados, partes y fluidos
corporales, que se remueven durante necropsias, cirugias u otros procedimientos,
tales como placentas, restos de exhumaciones entre otros.(58)

En un estudio de investigacion “Calidad de los cuidados de enfermeria y
satisfaccion del paciente atendido en un hospital de ensefianza” asi llamado, Los
hallazgos revelaron que ningin de los cuidados de enfermeria alcanzé el nivel
deseable de atenciéon de enfermeria, y que s6lo dos fueron considerados seguros
— higiene y conforto fisico y nutricion e hidratacién — ambos pertenecientes a las
NHB psico-biologicas. Esa conclusion muestra que la enfermeria tiene dificultad
en ampliar el alcance de sus cuidados, de manera a incluir las necesidades

emocionales y psico-espirituales de los pacientes. (59)

El estudio indicé que, para la prestacién de servicios de enfermeria de calidad son
necesarias intervenciones, basadas en investigaciones cientificas, dirigidas a la
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realizaciéon de gestion del cuidado, utilizando para ese fin: el establecimiento de
indicadores que permitan la evaluacién de resultados; el comprometimiento y el
involucramiento de todos en el proceso de mejora continua; la inversién en el
desarrollo de las personas y del trabajo en equipo; la socializacion de las
informaciones; el incentivo a la innovacion y a la creatividad y, ademas, la atencién

a las expectativas de los trabajadores y de los pacientes.(59)

Otro estudio llamado “CALIDAD ASISTENCIAL, SEGURIDAD DEL PACIENTE E
INEFICIENCIA: ESTUDIO DE CAMPO EN UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL” en
un hospital de Sevilla, se obtuvo como resultado que 5 de los eventos adversos
mas comunes, se encuentra directamente relacionados con deficiencias en la
atencion asistencial, entre ellos los mas relevantes, la ulceras por presion, la
flebitis y las infecciones nosocomiales post operatorias, Los resultados obtenidos
por la tabulacion de cada uno de los eventos o efectos adversos testados por
separado y el efecto global recogido en los graficos generales, ponen de
manifiesto que todos los efectos adversos han producido un incremento en la
estancia media de la mayoria de los servicios en los que se manifestaron.
Teniendo en cuenta la relacién entre la variable estancia y la generacion de costes
hospitalarios, este incremento en la estancia ha supuesto de forma directa un
aumento de los costes en linea con el objetivo enunciado. Es evidente también la
relacidbn entre la variable estancia y la generacidn de costes hospitalarios,
aumentando éstos cuando aumenta el niumero de estancias y la relacién del
modelo utilizado, a través de los GRD’s, que ha permitido calcular los costes
hospitalarios utilizando el aplicativo COAN H y D. (60)
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9.7 Estado del Arte

Segun la literatura en la |l jornada sobre mejora en la seguridad del paciente en
atencion domiciliaria, Las caidas y la aparicién de ulceras por presion (upp) en el
domicilio son efectos adversos evitables en gran medida; las evidencia cientifica
muestran que la valoracién de los riesgos y la modificacién de éstos tiene efectos
sobre la incidencia de las caidas, asi como también la utilizaciéon de superficies
especiales para el manejo de la presiéon disminuye la aparicién de upp. Cada afo
un 30% de los mayores de 65 afos sufren caidas en el domicilio, esta cifra se
triplica en instituciones; al menos una de cada diez caidas causa fractura y una de
cada cinco requiere atencién médica. (61)

Hoy en dia se evidencia la importancia del desarrollo de una "cultura de la
seguridad" ya que es un elemento clave en la atencién de los pacientes y un
requisito obligado de calidad asistencial en los entornos de cuidados agudos;
dentro de los errores relacionados con la atencién sanitaria podemos encontrar
dos términos: el cuasi incidente (cuando no se produce lesién o produce un dano
leve) y el "evento adverso" (cuando se causa dafo al paciente como resultado de
la aplicacién de cuidados de salud). (62)

El National Health Service (Sistema Nacional de Salud) (NHS) britanico se refiere
a los ENOJA como: "aquellos incidentes en la seguridad del paciente, graves y
ampliamente prevenibles, que no deberian ocurrir nunca si las medidas
preventivas existentes han sido implementadas por los profesionales de la salud",
el estado actual del conocimiento acerca de las ulceras o lesiones por presion
(UPP) define a estas como una circunstancia evitable en un altisimo porcentaje de
casos; por este motivo, son consideradas como un problema de salud que
coincide plenamente con las agendas de seguridad de los pacientes, un tema de
gran vigencia e imprescindible en la definicién de politicas para el sistema de
salud.(62)
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que se asocian con numerosos efectos negativas para la salud y ademas que los
proveedores de atencion médica pueden tener una formacién limitada o
experiencia en el area de la seguridad del paciente y con frecuencia tienen poca o
ninguna supervision directa de la atencion del paciente. (64)

Segun lo anteriormente expuesto, se define que la caidas, la disminucién de las
capacidades funcionales, ulceras por presion y heridas que no cicatrizan, tienen el
potencial de dar lugar a los ingresos hospitalarios no planificados, por tanto la
importancia de la investigacion sobre las practicas eficaces, llevados a cabo en los
centros de atencién médica en el hogar para seguir con la mejora de la seguridad

y calidad de la atencion del paciente en casa (45).
10. Marco Legal

Se establece la Normatividad Nacional e Internacional de la Seguridad del
Paciente y la Atencion Domiciliaria

10.1 Normatividad de Seguridad del Paciente

Resolucion Ministerial No 143-2006 de Peru, se conformo el Comité Técnico para
Seguridad del Paciente, el mismo que elabora el Plan Nacional para la Seguridad
del Paciente 2006-2008, cuyo proposito es fortalecer los servicios de salud como
lugares cada vez mas seguros para la atencion de los pacientes, en el marco del
compromiso nacional asumido por el Ministerio de Salud como integrante de la

Alianza Mundial para la seguridad del paciente. (65)

La Norma espaiola UNE 179003:2013 ofrece a las organizaciones sanitarias un
marco y una forma sistematica de abordar la gestion de la seguridad del paciente
desde una perspectiva clinica y organizativa, que contribuye a alcanzar un balance
eficiente entre riesgo, resultados en salud y costes, obtener la certificacién con
UNE 179003:2013 demuestra el cumplimiento de unas normas y unos
procedimientos de trabajo dirigidos a disminuir la incidencia de eventos adversos,

y obliga a realizar intervenciones de mejora continua, porque la Norma exige
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realizar un seguimiento peridédico del sistema de gestion de riesgos mediante
auditorias regulares. (66)

El Decreto 2309 de octubre de 2002 del Ministerio de Proteccion Social,
reglamento6 la calidad de atencién en salud en Colombia y consideré, junto con el
acceso a los servicios de salud, la oportunidad en la atencién, la pertinencia del
enfoque clinico, la continuidad de la atencién y con la seguridad del paciente como
las caracteristicas fundamentales de la calidad de la atencidén y obliga por Ley a
las instituciones de salud a lograrlas. (67)

Resolucion 2003 de 2014 dispone de la obligatoriedad de tener una estructura
exclusivamente dedicada a la seguridad del paciente, de tener una Politica de
Seguridad, un Programa de Seguridad del Paciente y de definir procesos
institucionales asistenciales seguros. (68)

10.2 Normatividad de Atencion Domiciliaria

Resolucién 704/2000, Normas De Organizacion Y Funcionamiento De
Servicios De Internacion Domiciliaria ( Argentina), Internacién Domiciliaria es
una modalidad de atencion de la salud, mediante la cual se brinda asistencia al
paciente-familia en su domicilio, realizada por un equipo multiprofesional e
interdisciplinario cuya misién es: promover, prevenir, recuperar, rehabilitar y/o
acompaiar a los pacientes de acuerdo a su diagndstico y evolucién en los
aspectos fisico, psiquico, social, espiritual, manteniendo la calidad, el respeto y
la dignidadhumana. (69)

Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-011-SSA3-2007 de Mexico.

El domicilio del enfermo, debe ser considerado como el sitio mas adecuado para el
otorgamiento de los cuidados paliativos, el médico tratante del establecimiento,
area o servicio, debera aplicar protocolos de tratamiento para brindar cuidados
generales y especificos, para el manejo del dolor y los principales sintomas que

aquejan a los pacientes, los cuales deberan contener las indicaciones basicas
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para detectar situaciones que ameriten que el paciente sea trasladado al servicio
de urgencias de una unidad hospitalaria, con la finalidad de evitar
desplazamientos innecesarios del paciente a establecimientos para la atencién
médica hospitalaria, los familiares, tutor o representante legal, tendran derecho a
recibir informacién e instrucciones precisas por escrito, respecto los cuidados

generales y propios de la condiciéon del paciente. (70)

El modelo de atencién domiciliaria fue reconocido en Colombia con la Ley 1122
del 2007 (Articulo 33) mediante la cual se realizaron modificaciones del SGSSS y
establecié: El Gobierno Nacional definira el Plan Nacional de Salud Publica para
cada cuatrienio, el cual quedarad expresado en el respectivo Plan Nacional de
Desarrollo, su objetivo sera la atenciéon y prevencion de los principales factores de
riesgo para la salud y la promocion de condiciones y estilos de vida saludables,
fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles
territoriales para actuar, este plan debe incluir los modelos de atencién, tales
como, salud familiar y comunitaria, atencién primaria y atencién domiciliaria. (71)

Mediante el Acuerdo 029 de 2011 (Articulo 25) de la Comisién de Regulacién en
Salud — CRES - por el cual se actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud
define que la atencién en la modalidad domiciliaria estara cubierta en los casos
que se consideren pertinentes por el profesional tratante, bajo las normas de
calidad establecidas en la normatividad vigente. (72)

Resolucion 2003 de 2014 por la cual se definen los procedimientos y condiciones
que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los
servicios y se dictan otras disposiciones, puntualmente describe la AD como:
Servicio independiente y autbnomo o dependiente de una IPS para el manejo de
pacientes agudos o crénicos en ambiente domiciliario con criterios controlados.
Desarrolla actividades y procedimientos propios de la prestacién de servicios de
salud, brindados en el domicilio o residencia del paciente con el apoyo de
profesionales, técnicos o auxiliares de salud y la participacion de la familia o
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cuidador; que requieren un plan individualizado de atencién, buscando mantener
al paciente en su entorno, con el maximo confort y alivio de sintomas posibles,
garantizando su seguridad. (73)
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11. Diseiio Metodolégico:

11.1 Tipo de Estudio:

Este proyecto de investigacion se desarrollo con un enfoque metodolégico
cuantitativo, descriptivo - transversal, en el periodo de tiempo determinado 2015-
2017 para identificar las buenas practicas de seguridad del paciente en el manejo
de las heridas a nivel domiciliario.

Cuantitativa: Porque se utiliza la recoleccion y el andlisis de datos para contestar
preguntas de investigacion y deducir el cumplimiento de aspectos normativos, se
uso la estadistica para establecer con exactitud patrones de comportamientos en

una poblacion.

Descriptivo: Porque a través de la observacion directa, se describié el fenédmeno
relacionado con la seguridad del paciente en el manejo de heridas a nivel
domiciliario y se realizo un analisis descriptivo que detalle aspectos cuantitativos
relacionados con la aplicacién de las buenas practicas en el manejo de estas

heridas.

Transversal: Porque la informacion se obtuvo en un corte de tiempo, en la cual se
aplico el Cuestionario “Buenas Practicas en el manejo de Heridas“ en las visitas
domiciliarias realizadas por personal de salud de la IPS objeto de estudio, por

medio de la observacion directa de las investigadoras.
11.2 Poblacion:

La poblacion y muestra seleccionada, estuvo constituida por los 54 pacientes que
fueron identificados en la base de datos de una IPS privada que presta servicios
de salud asistencial a domicilio y que se encuentra adscrita a una EPS privada y
viven en los diferentes barrios de la ciudad de Barranquilla. Se abordo el estudio
de manera censal a conveniencia ya que es la totalidad de pacientes para manejo
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de heridas con que cuenta esta IPS. Cada paciente firmo la debida autorizacion
para ser visitado y encuestados durante el periodo de estudio.

11.3 Fuentes de recoleccion de la informacion:

11.3.1 Fuente Primaria

La informacién fue suministrada por los pacientes por medio de un instrumento
(ENCUESTA) en donde sé recolectaron todos los datos acerca de la seguridad
del paciente en el ambito domiciliario, explicitamente la aplicacion de buenas
practicas de seguridad en el paciente con relaciona al manejo de las heridas.

11.3.2 Fuente Secundaria

*Revistas y articulos cientificos nacionales, internacionales indexados en las bases
de datos como: (Redalyc, Elsevier, Enfermeria Global..) y de la Universidad Simén
Bolivar ( Proquest, EBSCO, Science Direct), donde encontramos diversos estudios
relacionados sobre la seguridad del paciente en la atencion domiciliaria, que nos
permitieron conocer e identificar la importancia de la aplicacion de esta tematica
en todas las IPS que presten este tipo de servicio.

11.4 Criterios de Inclusion

Para este proyecto de investigacion, se tuvo en cuenta los siguientes criterios de
inclusién:
e Los pacientes debieron estar inscritos en la base de datos de la IPS

objeto de estudio.

¢ Paciente con un mes minimo de recibir la atencién domiciliaria por parte
de la IPS, de tal modo que tuviesen fundamentos de cdémo funciona la IPS
y como son los servicios asistenciales que recibe.

e Pacientes que aceptaron voluntariamente la participacion en esta

investigacion.

63



e Criterios de Exclusion:
- Pacientes fuera del rango del tiempo de estudio.

- Pacientes que tenian mas de 2 meses de haber terminado el manejo de
heridas.

11.5 Instrumento de Recoleccion de la Informacion:

Al realizar la busqueda de informacién e instrumentos que midieran la seguridad
del paciente con relacién al manejo de heridas a nivel de atenciéon domiciliaria, se
encontraron varias listas de chequeos que son utilizadas por algunas IPS que
prestan sus servicios asistenciales a domicilios, estas listas permitian medir la
calidad a partir de la satisfaccion del paciente, mientras que otros instrumentos
permitian medir la oportunidad de la prestacion de los servicios; todas estas listas
de chequeo en términos generales buscan identificar la satisfaccion y aprobacion
por parte del paciente hacia el servicio que recibieron, pero se identifico un
instrumento disefiado por la Ips Medicina Integral en Casa el cual se acoplaba a
esta investigacion, se les solicitd por correo electronico la autorizaciéon para el uso
del mismo al cual le dieron la aprobacion por parte de su Gerente General, y este
fue acoplado a cada una de las variables de esta investigaciéon, se fue tomando
algunas preguntas de estos hasta que finaimente se logro organizar trece
preguntas, que conformaron el Instrumento mas cercano a lo que las
investigadoras quisieron encontrar para resolver el problema que querian medir
como fue la evaluacion de la seguridad en el paciente relacionados con el
manejo de heridas en el ambito domiciliario. Adicionalmente el instrumento
contempla caracteristicas muy especificas las cuales son apropiadas para el tipo
de servicio donde se realizé la investigacion.

Las categorias que plantea el instrumento (buenas practicas en bioseguridad
frente al manejo de las heridas, calidad y oportunidad en la prestacion del
sevicio) permiten conocer lo que el usuario percibe y expresa personalmente con

relacién a la interaccion que se establece en la seguridad del paciente domiciliario
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entre el personal asistencial y el usuario. Por otra parte al aplicar el instrumento
sé determiné cuales eran los aspectos que el paciente consideraba principales en
la interaccion personal que se establecieron con él conociendo las acciones
realizadas por el personal de salud de la IPS Yy percibidas por el paciente como
significativas o importantes para que se piense en la calidad de los cuidados.

Las categorias anteriormente mencionadas, permitieron determinar los
comportamientos que se percibian importantes para que el usuario se sintiera
satisfecho. Para obtener la percepcion que tiene el usuario sobre las acciones que
indican calidad en los cuidados brindados, se estableci6 una escala de
clasificacion de 5 a 1 donde 5 es siempre, 4 casi siempre, 3 algunas veces , 2
pocas veces y 1 casi nunca, permitiendo al paciente opinar segun la
significancia que tiene para él las acciones realizadas por el personal de salud.

El instrumento adaptado se compone con 13 items, cada uno de los items
contemplados, se les aplico una escala de calificacion adecuada donde se le
pregunta al paciente permitiéndole emitir su percepcion dentro del contexto, por
otro lado los items se adecuaron perfectamente al espacio donde se realizé la
investigacion y son pertinentes al rol que ejerce el personal de salud en este
ambito.

La necesidad de determinar si se adecua al logro de los objetivos, se realiz6 la
validez facial del mismo, para ella se escogieron tres expertos en Hospitalizacién
Domiciliaria, los cuales tienen amplia experiencia en este campo. A cada uno de
los expertos se le dio a conocer los objetivos de la investigacion; por separado,
cada uno de ellos realizé6 el andlisis de la pertinencia del instrumento y si las
conductas de atencién explicitas en cada una de las categorias se adaptan a la
modalidad de prestacion de servicio (hospitalizacion domiciliaria), los tres expertos
avalaron este instrumento para los fines de esta investigacién recomendaron
evaluar lo concerniente a la educacién ya que es de suma importancia en la

gestiéon del cuidado que se brinda en el servicio.
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11.6 Recoleccion de los datos.

Este estudio se realiz6 en una IPS de la Ciudad de Barranquilla, previa
autorizacion para el desarrollar el proyecto de grado, y asi lograr contar con el
suministro de una base de datos de los pacientes que estan adscritos a esta, por
otro lado se contacto a los pacientes y se visitd, en el primer contacto, se les
explico el objetivo de la investigacion y se les solicito que si estaban de acuerdo,
firmaran el consentimiento informado.

La recoleccién de la informacion fue realizada por las investigadoras de este
proyecto durante el periodo de Diciembre 2016 a Marzo 2017 teniendo en cuenta

la base de datos facilitada por la IPS.
11.7 Manejo y analisis de la Informacion.

Una vez se obtuvieron los datos de la informacion recolectada del instrumento, se
llevé a una tabla de Excel, utilizando el programa de procesamiento estadistico
SPSS, versién 17, donde se tabularon en frecuencia y porcentaje, se realizé
cruce de variables generando tablas y graficas que representaban los resultados
arrojados en la encuesta aplicada a la poblacién descrita.

11.8 CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se amparé en la Resolucion 008430 de 1993, la cual sefala los
lineamientos a seguir en un proyecto de estudio en salud, considerando los
aspectos éticos en la investigacion con seres humanos, contemplando la
importancia y los requisitos primordiales de la elaboracién de un consentimiento

informado.

Los participantes de la investigacion, conocieron los beneficios que podian surgir
en el transcurso de la ejecucién del proyecto, dejando implicito que la participacion
en el estudio era voluntaria y la informacién recolectada seria confidencial,

66



utilizada Unicamente para fines académicos por lo que antes de responder la
encuesta se diligencio el consentimiento informado. |

Hubo consideracidn ética en el momento de elaborar el proyecto de investigacion
dado que se tuvo respeto a la autoria de los articulos y se hizo uso con cautela de
la informacién y bibliografia obtenida. |
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En la grafica 5 se evidencia que un 80% de la poblacién considera que el personal
de salud cumple con el lavado de manos antes y después de realizar el
procedimiento, el 88% respondid que el personal usa los elementos de
proteccidon segun la herida, el 90% de los encuestados considera que el personal
cumple con las condiciones de higiene y normas asepticas durante la
manipulacion de heridas y por lo contrario en la recoleccidon de material de
desecho utilizado, la mayoria de los pacientes (70%) responde que no se cumple

con esta norma de bioseguridad.

GRAFICO 6. Analisis sobre la educacion en la prestacion de servicio a domicilio

por parte del personal de salud al paciente sobre el manejo de la herida de la IPS.
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En la grafica 6 se evidencia que el 82% de la poblacion afirma que el personal de
salud les brinda instrucciones sobre el manejo de heridas que queden expuestas,
el 80% de los encuestados responden que el personal les informa con mantener
seca y limpia la piel cercana a la herida y el 93% de la poblacion asegura que

tambien se le educa sobre los cuidados a tener despues de una curacion.
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GRAFICO 7. Analisis sobre la oportunidad en la prestacion de servicio a domicilio

por parte del personal de salud de la IPS.
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En el grafico 7 se observa que para el 65 % de la poblacién el personal de salud
cumple con el horario y fechas para la realizacién del procedimiento, el 75%
considera que si los educan sobre el cuidado de la herida y como contribuir a su
mejora, y el 78 % de los encuestados respondieron que se sienten satisfechos con
los resultados de cicatrizacion obtenidos.
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GRAFICO 8. Analisis sobre la calidaden la prestacion de servicio a domicilio por

parte del personal de salud de la IPS.
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En el grafico se evidencia que para el 65% de los encuestados el personal de

salud es amable y saluda al llegar al domicilio, el 75% de la poblacion afirma que

el personal les informa sobre el procedimiento que se va a realizar de forma clara

y sencilla y para el 78% de los encuestados el personal de salud cuenta con los

conocimientos y habilidades para el manejo de heridas.
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13. DISCUSION

Durante la ejecucion de esta investigacion y revisando las diversas bibliografias
se hallé6 que a nivel domiciliario aun no existen estudios que indaguen sobre las
infecciones y complicaciones que puede presentar al paciente en caso de hacer
omisién al cumplimiento de las normas de bioseguridad establecidas, conociendo
que en el hogar también es importante velar por la bioseguridad que previenen
riesgos tanto para el personal de salud como para el paciente que precisamente
confia que permaneciendo en su hogar puede encontrar mayor seguridad y
calidad en la atencion.

En los resultados de la caracterizacién socio demografica, se evidencié que La
edad que prevalecié en la totalidad de los pacientes en estudio fue entre los 66-80
anos, tal es asi que en el articulo de “curso de enfermeria comunitaria atencion
domiciliaria del 2011”, se afirma que el incremento de la proporcién de adultos
mayores, a los cuales se les dificulta el traslado a los centros asistenciales,
genera una gran demanda en la atencion sanitaria en general y domiciliaria en
particular, ya que se aumenta el nivel de dependencia por incapacidad e invalidez
que impiden la realizacién de actividades cotidianas, por o que se considera que

la atencion en el propio hogar se hace mas necesaria.

Una de las principales Normas de Bioseguridad en todo procedimiento al que se
vaya a estar expuesto en area de salud es el lavado de manos, el cual sigue
siendo una de las practicas mas desestimadaspor el personal de enfermeria
principalmente pese a las estrategias desarrolladas por la OMS y asu
reconocimiento como uno de los masimportantes mecanismos para prevenir
ycontrolar la diseminacibn de infecciones asociadas con el cuidado
directo,dehecho la adherencia a los protocolos delavado de manos reportada en la
mayoria de los hospitales es baja, en promedio 40%, sin embargo esta
investigacion realizada en el ambito domiciliario demostré lo contario segun lo que
arrojaron las encuestas, donde segun los pacientes todo el personal que llegaba a
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su hogar a realizar el proceso de curaciéon de heridas, siempre se lavaba las

manos antes de realizar el procedimiento.

Al evaluar las diferentes heridas que eran manejadas en el domicilio de los
pacientes en estudio, se encontré que la que mas prevalecié fue la UPP (ulcera
por presién), encontrandose similitud en la frecuencia con el area de
Hospitalizacién, ya que segun la Guia para la prevencion y manejo de las UPP y
heridas crénicas, La ocurrencia de Uulceras por decubito en pacientes
hospitalizados, es una complicacién frecuente, ya que la mayoria se encuentran
inmovilizados, teniendo un impacto negativo para la salud del individuo y a
menudo, produce prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento de costes

sanitarios.

Durante el proceso de aplicacion del instrumento una de las preguntas hacia
énfasis sobre el grado de satisfaccién de los pacientes acerca de los resultados
obtenido en el proceso de cicatrizacién de la herida, el cual arrojé que el 70% de
los pacientes se sintieron satisfechos con los resultados del manejo de la lesién
que presentaban, esto se relaciona con el concepto que se emite en el proyecto
de grado sobre la Evaluacién de la calidad del cuidado de enfermeria en
hospitalizacién domiciliaria en Bogota el cual refiere que en la evaluaciéon de la
calidad del cuidado, es fundamental medir el grado de satisfaccion (percepcién)
que el paciente ha tenido del servicio ofrecido por parte del profesional de

enfermeria

Uno de los resultados del proyecto de investigacion indica que el 75% de los
encuestados percibe en el personal de salud conocimientos, destrezas y
habilidades para el manejo de la herida, este dato es relacionado con el proyecto
de grado de clinica de heridas realizado en Medellin, el cual asegura que el
personal de enfermeria que atiende el tipo de heridas mencionadas requiere del
conocimiento de los elementos que fundamentan la curacién avanzada.
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.Otro de los resultados del proyecto en cuanto a la calidad del servicio fue el de
amabilidad y buen trato de personal de salud hacia los pacientes y familiares
durante el manejo de heridas, un 60% de los encuestados manifestaron que
siempre saludan y son amables, sin embargo en el proyecto de Evaluacién de la
calidad del cuidado de enfermeria en hospitalizacion domiciliaria se obtuvo un
mayor porcentaje (84%)en cuanto la amabilidad de la enfermera con el paciente a
pesar de tener situaciones dificiles, por lo que se considera que aun hay que
mejorar en el trato hacia el paciente y familiar en el momento de la atencion para
que aumente la calidad del servicio.
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14. CONCLUSION

La seguridad del paciente es un tema con mucha trayectoria, en cual se han
reglamentado ciertas directrices para el mejoramiento de la calidad de la
prestacién de los servicios de salud, en esta busqueda de mejoramiento se han
evidenciado aspectos en los que se evaluan fallas en la atencidén hospitalaria que
generan dafos secundarios al paciente, ajenos a los de su patologia inicial en los
cuales se habla de eventos adversos como aquel dafio o lesién que se genera al
paciente de manera no intencional, dentro de ellos podemos mencionar la UPP
(ulceras por presidon) como un tipo de lesiéon o herida genera a cualquier personal
con limitacibn o dependencia de la movilidad, en los cual las literaturas
demuestras que es un evento prevenible en donde se ve involucrado el personal
de la salud, en especial el equipo de enfermeria ya que es una actividad propia de
la profesion, donde se sefala responsabilidad y falla en la prestacién de servicio
de salud.

También caben destacar otro tipo de lesiones, como lo son las heridas generadas
por enfermedades crénicas, o por infecciones adquiridas a nivel intra-hospitalario,
como la diabetes, enfermedades de origen vascular, las heridas quirirgicas con
infecciones del sitio operatorio generadas por deficiencia en las técnicas asépticas
al momento del lavado quirurgico, a entornos no aptos para paciente en post
operatorio, la falta de lavado manos, siendo estos factores contribuyentes a
evaluar las medidas para promover calidad en la atenciéon de un servicio de salud.

Las Heridas que prevalecieron segun los hallazgos en el proyecto de investigacion
fueron las ulceras por presion, seguida de las ulceras varicosas, las cuales son
las que mayormente se estudian en la literatura cientifica por considerarse
lesiones crénicas que disminuyen o retrasan la recuperacion y cicatrizacion de las
mismas, teniendo que hacerles mayor seguimiento y cuidado continuo por parte
del personal de enfermeria que es el encargado del manejo de éstas.
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El grado de aplicacién de las normas de bioseguridad (lavado de manos, uso de
guantes) para la realizacion del procedimiento de curacion de heridas que se
evidencié en el proyecto fue satisfactorio coincidiendo con la importancia del
cumplimiento de las mismas segun las bibliografias estudiadas para prevenir
lesiones tanto en el personal de salud que presta el servicio como para el
paciente, sin embargo al evaluar el cumplimiento de la recoleccién de desechos en
el domicilio como norma de bioseguridad se halld que la mayoria de los
encuestados reportaron que el personal de salud dejaba los residuos en el hogar
del paciente y ellos mismos se encargaban de desecharlos, cuando segun
normatividad, la IPS se debe encargar de la recoleccidon y desechos de estos
residuos, ya sea que el personal que presta el servicio se los lleve y los deposite
en un lugar indicado o0 que se contrate un transporte que recolecte los mismos.

Los resultados obtenidos durante la ejecucion del proyecto de investigacion se
hallé coincidencia en Ila edad prevalente en la atencién domiciliaria la cual
corresponde al adulto mayor (60 afios en adelante), quienes son los que por lo
general requieren ser atendidos con mayor calidad y oportunidad ya que estos
presentan patologias cronicas, incapacitante en algunos casos que limitan el
traslado a un hospital o centro ambulatorio.

Partiendo de la necesidad de mejoramiento de la calidad y del mantenimiento y
continuidad de la seguridad de paciente en manejo de heridas en la atencién
domiciliaria nace la necesidad de evaluar el cumplimiento de las buenas practicas
de seguridad del paciente en manejo de heridas en una IPS de atencion
domiciliaria de la ciudad de Barranquilla; con el fin de identificar el cumplimiento
de las normas de bio-seguridad en el manejo de heridas a nivel domiciliario, y
describir la calidad y oportunidad de la prestacion de servicio correspondiente al
manejo de heridas en el domicilio de una IPS objeto del proyecto de investigacion.

Se evidencidé que para lograr un mayor y rapido proceso de recuperacion del
paciente en este caso la cicatrizaciéon de heridas el mejor lugar es el domicilio, ya
que este entorno cuenta con menos riesgos para adquirir infecciones asociadas o
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no a la patologia del paciente, a diferencia del hospital donde segun los autores
estudiados hay una alta probabilidad de adquirir infecciones que puedan complicar
el estado de salud del paciente y por ende retrase la recuperacion de la herida.

Finalmente se puede concluir que segun los hallazgos identificados en la
investigacion, no hay aplicacion de las buenas practicas de seguridad del paciente
en el manejo de las heridas en el domicilio por parte del personal de salud debido
a que a pesar que utilizan las barreras de proteccion personal, se aplica el lavado
de manos indicado y se brinda educaciéon al paciente sobre su herida, no se
cumple con los protocolos del manejo de heridas en cuanto a la recoleccion
adecuada de residuos contaminantes utilizados, lo cual puede afectar la seguridad

del paciente en su domicilio.
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15. RECOMENDACIONES

-Instruir al personal de salud en la importancia de cumplir con las Normas de
Bioseguridad establecidas para el cuidado propio y de los pacientes.

-Realizar capacitaciones continuar acerca de las buenas practicas en el manejo
de heridas a todo el personal encargado de esta labor.

-Se recomienda realizar control y seguimiento a la aplicacion de las buenas
practicas de seguridad del paciente en el manejo de heridas en el ambito

domiciliario.

-Se sugiere continuar investigando y publicando sobre el tema dado, ya que existe
poca literatura al respecto, lo cual fue una limitacion para este estudio.
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16. TABLA DE VARIABLES
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MACROVARIABLE | VARIABLE | DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE INDICADOR
OPERATIVA MEDICION
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Discreta <20 afos
vivido una persona 20-35 aios
contando desde su 36-50 anos
nacimiento 51-65 anos
66-80 afnos
81y mas
Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal Femenino
biologicas y
fisiologicas que Masculino
definen a hombres
y mujeres
Estrato Cada una de las Cualitativa Ordinal 1-2-3-4-5-6
socio- divisiones de las
Socio demografica | econémico | sociedad, segln
criterios de
prestigio social o
nivel econémico
Escolaridad | Conjunto de Cualitativa Nominal Analfabeta
cursos que un Primaria
estudiante sigue Secundaria
enun Técnico
establecimiento Profesional
docente Especialista
Tipo de Diferentes lesiones | Cualitativa Nominal Ulcera varicosa
Heridas que afectan la Ulcera por presion

integridad de la
piel

Heridas
postquirlirgicas

84



Heridaspostraumat

icas
MACROVARIABLE | VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE INDICADOR
OPERATIVA MEDICION
Lavado de Manos | Procedimiento de | Cualitativa Nominal
limpieza para 1. Antt_as de tocar
o al paciente.
eliminar
microorganismos 2. Antes de
de las manos realizar una
técnica aséptica.
3. Después de
exposicion a
liquidos
corporales.
Normas de .
Bioseguridad 4. Despues de
tocar al paciente.
5. Después del
contacto con el
entorno del
paciente
Elementos de Dispositivos que | Cualitativa Nominal
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proteccién usa el trabajador -Guantes
personal para protegerse Tapab
él y al paciente - |apabocas
contra posibles
infecciones.
Eliminacién de Proceso de Cualitativa Nominal -Siempre
residuos recoger los Casi i
desechos para --asi siempre
!Ie\{arlos al lugar -Algunas veces
indicado y
destruirlos. -Pocas veces
-Casi nunca
Buen trato Ser amable y Cualitativa Nominal Siempre
respetuoso con Casi si
las personas. --asi siempre
-Algunas veces
-Pocas veces
-Casi nunca
Calidad del Informacién de los | Explicar de forma | Cualitativa Nominal Siempre
Servicio procedimientos a | clara al paciente o Casi si
realizar familiar sobre el -l-asi siempre

procedimiento que
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se realizara

-Algunas veces

-Pocas veces

-Casi nunca
Conocimientos y | Habilidades del Cualitativa Nominal Siempre
destrezas del personal de salud Casi si
personal en el que presta el --asi siempre
manejo de heridas | servicio. -Algunas veces
-Pocas veces
-Casi nunca
Cumplimiento Acudir de forma Cualitativa Nominal Siempre
horario para puntual al Casi si
curaciones domicilio del --asl siempre
paciente en los -Algunas veces
horarios
Oportunidad de establecidos. -Pocas veces
servicio

-Casi nunca
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Educacién sobre
manejo y
recuperacién de
heridas

Brindar asesoria
al paciente y
familiar sobre el
manejo y
recuperacion
adecuada de la
herida

Cualitativa

Nominal

Siempre

-Casi siempre
-Algunas veces
-Pocas veces

-Casi nunca
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17. DEFINICIONES

Atencion Domiciliaria recurso que permite proveer asistencia sanitaria para la
resolucién en el domicilio del paciente, problemas de salud, que por su situacién
de incapacidad fisica no puede desplazarse a un centro de salud, entendiendo que
el nivel de complejidad de los problemas de salud a resolver, no requiere la

hospitalizacién del paciente. (74)

Curacidon: Procedimiento realizado sobre la herida destinada a prevenir y
controlar las infecciones y promover la cicatrizacién, es una técnica aséptica, por
lo que se debe usar material estéril. (75)

Evento adverso: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no

intencional produjo dafo en el paciente. (76)

Heridas: Una herida es el efecto producido por un agente externo que actua sobre
una parte de nuestro organismo, superando la resistencia de los tejidos sobre los
que incide, causando una rotura de la superficie cutdnea o mucosa, en definitiva,
es una lesion caracterizada por una discontinuidad en el epitelio que lo reviste.
(77)

Paciente: Persona que recibe atencién a la salud. (78)

Seguridad del Paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias que velan por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de la atenciéon de salud y/o de mitigar sus consecuencias.
(79)

Ulcera por presion: Lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y en los
tejidos adyacentes con pérdida cutanea, que se produce por presidn prolongada o

friccidn entre dos planos duros, uno del paciente y otro externo a él. (78)

Ulcera Venosa. Son heridas abiertas en la piel de las piernas debido a la mala

circulacion sanguinea en las venas de estas extremidades. (80)
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19. ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO BUENAS PRACTICAS EN LAS CURACIONES DE HERIDAS

EDAD: SEXO: M F ESTRATO: 1 2 3 4
Primaria Secundaria Secundaria Técnico Profesional especializado
No terminada
HSEMPRE-—€AST ALGUNAS | NUNCA

ESCOLARIDAD: & ool

SIEMPRE

-

ECES

{El profesional que le brinda el servicio de atencion domiciliania al
Hegar a su casa le saluda v es amable

(El personal que le brinda la atencion, al realizar el procedimiento
se lava las manos o se aplica gel antibacterial (alcohol glicerinado)
antes v después de hacerlo?

(El personal que le presta el servicio se coloca guantes. tapabxca,
seglin corresponda, para la curacion de la henda?

¢El personal que le presta el servicio le informa como sera el
proceso para la curacion de la herida?

(El personal facilita le facilita instrucciones sobre los cuidados que
debe tener una vez realizada la curacién y cubierta la henda?

6

El personal le brinda instrucciones sobre cémo actuar si la herida
queda expuesta al entorno o a sustancias que retrasen el proceso de
cicatrizacion de la herida?

iCree usted que el personal que lo atiende cuenta con los
conocimientos. destrezas v habilidades para realizar la curacion de
la herida que presente?

¢El profesional le infonna como mantener limpia. seca e hidratada
la piel cercana a la herida, para evitar complicaciones de la misma?

{Usted evidencia que el personal cumple con todas las condiciones
de higiene y nonmas asépticas durante la exposicién ¥ manipuiacion
de la herida?

{Cumple el profesional con las techas y horarios establecidos para
la realizacion del procedimiento?

(EI profesional le educa sobre cuidados de herida en casa y como
contribuir al mejoramiento ¥ pronta recuperacion de la integridad
de la piel lesionada?

Cree usted que el tiempo v los resultados obtenidos cumplieron sus
expectativas iniciales, sobre el proceso de cicatrizacion ¥
recuperacion de la integridad cutanea (piel)?




INSTRUMENTO INVESTIGACION

El instrumento de la investigacibn muestra inicialmente las variables socio
demograficas de la poblacién: Edad, Sexo, Escolaridad, Estrato Socioecondémico.

Luego cuenta con 13 preguntas realizadas a los pacientes que hicieron parte del
estudio las cuales se subdividen en:

Variables de Bioseguridad: Se evaltan el lavado de manos, el uso de elementos
de proteccion personal y eliminacion de residuos.

Variable de Calidad de servicio: Buen trato, Informaciéon de los procedimientos a
realizar, Conocimiento y destrezas del personal en el manejo de heridas.

Variable de Oportunidad de Servicio. Cumplimiento de horario por parte del
personal para el manejo de la herida, Educaciéon sobre el manejo y recuperacion
de la herida.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , identificado con C.C. No manifiesto que voluntariamente,
en uso de mis plenas facultades, he decidido responder a la presente encuesta; he sido plenamente
informado que los datos que proporcionaré en relacién con mi historia clinica y cualquier otro dato sensible
sera utilizado exclusivamente para fines de investigacion académica. He sido informado que los datos
consignados en esta encuesta no seran comercializados, distribuidos, comunicados o de cualquier forma
usados para fines distintos s los de investigacién académica y cientifica, al tenor de lo establecido en la
normatividad vigente.

Por lo anterior expresamente manifiesto que, de conformidad con lo establecido en el literal E. del articulo 6
de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, segun el cual: “ARTICULO 6. La investigacion que se
realice en seres humanos se deberé desarrollar conforme a los siguientes criterios: (...) e. Contara con el
Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacién o su representante legal con las
excepciones dispuestas en la presente resolucién”. otorgo mi consentimiento para que los datos que
proporciono sean utilizados para los propésitos antedichos.

FIRMA
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ANEXO 3. Descripcion de la IPS

El lugar de ubicacién de la IPS objeto de este proyecto de grado se encuentra
ubicado en la ciudad de Barranquilla al norte de la ciudad, en una avenida
principal de la ciudad; el cual presta sus servicios de salud, en atencidn
domiciliaria de medicina general y especializada, manejo de paciente crdnico,
servicios de fisioterapia y cuidado de enfermeria en casa 24h, asi como clinica de
heridas y tratamientos hospitalarios en el domicilio, en sectores vulnerables al sur
de la ciudad como: las nieves, rebolo, la luz, y en diferentes municipios como

soledad, malambo y sabana grande.
Mision

Su misién es contribuir al mejoramiento de la calidad de vida y bienestar individual
y colectivo, de baja y mediana complejidad con enfoques de programas de
intervencién al riesgo en salud que incluyen acciones de promocion, prevencién,
anticipacidon y rehabilitacion en modalidades intramural y domiciliario. Cuenta con
una infraestructura moderna y un equipo de colaboradores competente, con los
cuales trabajan de manera sistematica y continia para prestar un servicio de alto
impacto en salud de manera integral y con calidad, proponiendo por la seguridad

del paciente y el respeto a los derechos de nuestros usuarios.
Vision

Se encuentran visionados para ser una institucion acreditada, reconocida en el
ranking nacional de prestadores de servicios de salud por sus programas de
intervencidn del riesgo, logrando la trasformaciéon cultural de cliente interno y
externo a un pensamiento basado en riesgo para impactar la salud y la calidad de

vida individual y colectiva.
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Politica de Calidad

Tiene instaurada como politica liderar su camino hacia la visién organizacional a
través de la gestion estratégica de sus recursos fomentados, fomentando una
transformacién cultural con enfoque de procesos y pensamientos basados en
riesgos, soportados en un sistema de gestion de calidad de una propuesta de
valor orientada a mejorar los resultados en salud individual y colectiva y de

sostenibilidad para la empresa y el sistema de salud.

La institucién garantiza en éxito sostenido de una politica de calidad mediante la
medicion periddica de su desempeiio, promoviendo las mejoras practicas en salud
y proponiendo por la satisfaccion de las necesidades y expectativas de sus

clientes y partes interesadas.
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Recoleccion de datos y tabulacion

Analisis e interpretacion de los
resultados

Presentacion de la tesis
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ANEXO 5. PRESUPUESTO INVESTIGACION

RECURSOS HORAS/MES MESES VALOR TOTAL
UNITARIO
1. Humanos
-Investigador 1 | 100 3 $40.000 $12.000.000
-Investigador2 | 80 3 $40.000 $9.600.000
-Asesor de| 8 2 $80.000 $1.280.000
Tesis
2. Equipos y
Enceres
-Papeleria
3 $150.000 $450.000

-Computador

P 3 $215.000 $645.000
-lmpresora

3 $200.000 $600.000

3. Fisicos
-Transporte 3 $200.000 $600.000
-Alimentacién 3 $60.000 $180.000

Conexion | 100 3 $200.000 $600.000
Internet
Total costo $25.955.000
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ANEXO 6.

CARTA SOLICITUD PERMISO
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