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INTRODUCCION

Este documento es una nueva actualizacién de la Guia metodoldgica elaborada en
2007, disefada para disminuir la variabilidad en el proceso de mediciéon de indicadores
y favorecer las buenas practicas metodoldgicas. Pretende ser desde su concepcion,
una herramienta de consulta fundamental para los profesionales que van a participar
en el proceso de evaluacion de indicadores en sus centros de trabajo.

Esta renovacion, surge como consecuencia de modificaciones o la inclusién de nuevos
objetivos e indicadores en el Contrato de Gestién de 2013, y variabilidad inter-centros
identificada en relacion con la metodologia de medicién de los indicadores tras el
andlisis de los resultados de las distintas evaluaciones llevadas a cabo desde 2006,
incluida la evaluacién externa realizada en 2012 por técnicos de la Subdireccion de
Calidad Asistencial.

Se han incorporado también, los planteamientos y sugerencias de los miembros del
Grupo de Trabajo Regional (GREMCCE), tras las reuniones periddicas que se
mantienen tras cada medicién, para valoracion conjunta de los resultados e
identificacién de oportunidades de mejora y de buenas practicas.

La Guia de apoyo metodolégico supone un acompanamiento al plan de
monitorizacién de los indicadores incluidos en el Contrato de Gestiéon del Servicio
Murciano de Salud. Recoge aspectos tales como periodicidad, mecanismos para la
recogida de los datos y métodos de interpretacion de los mismos, excepciones y
aclaraciones para determinados conceptos para favorecer la fiabilidad de los
indicadores y aportar validez y homogeneidad a las evaluaciones.

En este set de indicadores se miden datos de estructura, proceso y de resultado. Se
han incluido indicadores simples e indicadores compuestos tipo “porcentaje de 100%
de cumplimientos”, en el que el resultado indica el porcentaje de casos que cumplen
todos los subcriterios en relacién a los casos evaluados. Esto significa que un solo
subcriterio con niveles de cumplimiento bajo, condiciona un indicador global de mala
calidad, por lo que por una parte es muy restrictivo, pero por otra ayuda a identificar el
aspecto mas problematico de los cuidados que estamos midiendo. También se han
disefiado indicadores tipo n° absoluto y tipo porcentaje.

Se ha optado por un método de monitorizacion en el que se realizan estimaciones
sistematicas del nivel de cumplimiento del indicador y los resultados se comparan con
niveles de cumplimiento de referencia o con estandares prefijados.
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METODOLOGIA. CONSIDERACIONES GENERALES

En aras de posibilitar la comparacién se debe seguir, en lo posible, la misma
metodologia (las unidades de estudio no deben variar de un Centro a otro, mismo
marco muestral para cada corte, evaluar siempre que sea posible un nimero de casos
similar en cada centro, homogeneizar el método de muestreo para cada indicador:
aleatorio, sistematico o de conveniencia, y realizar la recogida de datos por una o dos
personas entrenadas para asegurar la fiabilidad)

La metodologia de evaluacion dependera del tipo de indicador a medir, tamafio del
hospital y de la casuistica que se atienda. El nUmero de casos sera el necesario para
poder obtener resultados que permitan realizar un seguimiento en cada centro.

1.- Unidades de estudio: Es el equivalente a la definicion de “caso” a evaluar. Grupo
de pacientes y unidades de hospitalizacion y/ o servicios, donde vamos a comprobar el
cumplimiento de los criterios e indicadores.

2.- Fuentes de datos:

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio: listado de
pacientes ingresados en Unidades de Hospitalizacién o a través de supervisoras
en determinados indicadores.

Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios:
dependiendo del indicador, mediante observacion directa, entrevista al paciente
y revision de los registros de enfermeria en las historias clinicas.

3.- Frecuencia de las evaluaciones: como norma general se realizaran 3 cortes
transversales al afo.

4.- Marco muestral: Es el universo de donde se extraen los casos de la muestra para
su evaluacién. Lleva aparejado la definicion de un marco temporal.

« Marco temporal para la extraccion de casos a evaluar: Corte
transversal de 1 dia. En los hospitales con menor nUmero de camas, para
poder evaluar determinados indicadores en los que la frecuencia de casos
es escasa, se puede optar por ampliar el periodo de recogida de datos el
tiempo preciso para obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes.

« Marco muestral: todos los pacientes que cumplen con la definicion de
caso, ingresados el dia de la evaluacion.




Region de Murcia ( A saii

Consejeria de Sanidad y Politica Social E " %

L Onse| y d - 7 etencdl Murcldaplod
. 1a Galf e Salu

L. _ - . de
Direccidn General de Planificacion, Ordenacian Gestn €
Sanitaria y Farmaceutica e Investigacion

5.- Tamano de la muestra: Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo de
estudio. En todo caso asegurarse obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el
total de casos susceptibles de evaluar es pequeio (universo) o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo: de los diferentes procedimientos de extraccion muestral
existentes, se puede elegir entre muestreo aleatorio, sistematico, de conveniencia...

Muestreo aleatorio

Numerar las camas hospitalarias de todas las Unidades (excepciones segun el
indicador que se mida: observacion de urgencias, Uci, materno-infantil, psiquiatria).
Seleccionar por azar simple un n° de ellas mediante una tabla de nimeros
aleatorios o0 método similar (para las evaluaciones de calidad se aconseja utilizar
un tamafio muestral manejable que garantice la factibilidad del estudio. Este tamafio
puede ser entre 50-60 casos aunque pueden efectuarse evaluaciones con un minimo
de 30 casos). Estos numeros corresponden a los casos que hay que extraer del
universo y que seran la muestra.

Muestreo sistematico

Se realiza extrayendo un caso para la muestra cada cierto intervalo fijo de
casos. Este intervalo llamado de muestreo (K) se calcula dividiendo el n© total de
casos del marco muestral (por ejemplo, 300, que son el total de pacientes ingresados
mas de 24 horas en todas las Unidades médico quirtrgicas del hospital), por el tamafio
de la muestra (por ejemplo 60). Para que sea aleatorio, el primer caso debe extraerse
de manera aleatoria. En el caso antes mencionado K = 300/60= 5). Se podria elegir un
nimero del 1 al 5 y éste seria el primer caso a escoger, después escogemos
sistematicamente 1 de cada 5.

Muestreo de conveniencia
Es de facil obtencion pero no tiene garantizada la representatividad desde
un punto de vista estadistico. Se escogen los casos que estan mas a mano para
tener idea de si hay problema o no (por ejemplo evaluar las 20 primeras historias o
todos los pacientes que ingresan hoy). A veces también se pueden elegir “cuotas” de
casos extraidos a conveniencia de grupos de pacientes (por ejemplo las diferentes
unidades de hospitalizacion de un centro de las quiere saber si hay o no diferencias)

Tener en cuenta cual es la “unidad organizativa” para la cual queremos
extraer conclusiones (hospital, unidad de hospitalizacidn,...). Una muestra pensada
para evaluar la calidad del centro hospitalario no va a servir para evaluar cada unidad
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por separado. Si lo que queremos evaluar es como lo hace una determinada Unidad,
necesitaremos el mismo tamafio de muestra pensado para el hospital pero para cada
Unidad.

7.- Aclaraciones/Incidencias: En la matriz de recogida de datos, especificar
incidencias identificadas en el proceso de medicién, excepciones y aclaraciones que se
consideren oportunas. Anotar los Indicadores no valorados y decir porqué, especificar
unidades de recogida, método muestreo y muestra por indicador y periodo de recogida
de datos.

EVALUADORES:

Para asegurar la fiabilidad, es recomendable que la recogida de datos sea realizada por
1 6 2 personas entrenadas previamente.

En el caso de que haya varios evaluadores, es conveniente que las mediciones sean
cruzadas es decir que un profesional de una determinada unidad, valore las
actuaciones de otras unidades y no se evalle a si mismo sus propios datos.

(Realizar pilotaje con un n® pequefio de casos para identificar, discutir y corregir, las
diferencias en la interpretacion de los criterios o indicadores).

<
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OBJETIVOS, AREAS DE CUIDADOS Y DESCRIPCION
TECNICA DE LOS INDICADORES

A.- AREA DE ACOGIDA E INFORMACION A PACIENTES

Objetivo. El Hospital valorara la implementacion del Plan de Acogida al ingreso en
Unidades de Hospitalizacion mediante los siguientes indicadores y segun el Plan de
medicidn propuesto por el Grupo de Trabajo regional de enfermeria.

PAI-1: (N° de pacientes ingresados mas de 24 h. con realizacion correcta del
Plan de Acogida /N° de pacientes ingresados mas de 24 h evaluados) x 100
e PAI-1-1: Se registra el procedimiento en la Historia de Enfermeria.
PAI-1-2: Figura nombre y primer apellido de la enfermera que lo realiza.

PAI-1-3: Figura el turno en que se realizo.
PAI-1-4: Se registra en las primeras 24 horas desde el ingreso

APARTADOS DEFINICION

1.- Unidades de estudio Se considera caso a todo paciente, que en el momento de
la evaluacion lleva mas de 24 horas ingresado.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion médico-quirtrgica convencional y corta
estancia. Si se mide en unidades de psiquiatria,
obstétricas y/o pediatricas recoger y analizar los datos
por separado.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacién de los casos o | Listado de pacientes ingresados en Unidades de
unidades de estudio | Hospitalizacion.

Para la obtencién de los datos sobre | Revision de los registros de enfermeria en las historias
cumplimiento de los criterios | clinicas.

3.- Frecuencia de las evaluaciones | Como norma general, se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de | Corte transversal de 1 dia.
casos a evaluar

Marco muestral | Todos los pacientes que cumplen con la definicién de
caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo de
estudio. En todo caso asegurarse obtener como minimo
30 casos entre los 3 cortes. Si el total de casos
susceptibles de evaluar es pequefio o se dispone de los
datos informatizados, se pueden evaluar todos los casos.
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6.- Método de muestreo Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.

Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias

El Plan de Acogida se considera correctamente realizado cuando se cumplen los siguientes

criterios:

- Se registra el procedimiento en la Historia de Enfermeria. (Figura el turno y nombre - primer

apellido de la enfermera que lo realiza).
- Se registra en las primeras 24 horas desde el ingreso.

<
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B.- AREA DE DESARROLLO DE CUIDADOS ASISTENCIALES

Objetivo. El Hospital valorara la mejora de la calidad en atencién de enfermeria en
relacién con las siguientes areas de cuidados:

Situacion del paciente al ingreso

Prevencion de ulceras por presion

Prevencion de caidas

Cuidados al paciente portador de sonda vesical
Cuidados al paciente portador de catéter venoso
Evaluacion y manejo del dolor

Evaluacion riesgo nutricional

La evaluacidén se realizarda mediante los siguientes indicadores y segin el Plan de
medicidn propuesto por el Grupo de Trabajo regional de enfermeria.

VALORACION POR ENFERMERIA DE LA SITUACION DEL PACIENTE AL INGRESO

(PVI)

PVI-1: (n° de pacientes con valoracion realizada correctamente en las 1as
24 horas tras ingreso/ n° de pacientes evaluados) x 100

e PVI-1-1: Consta identificacion (nombre y apellidos o firma legible)
de la enfermera que realiza la valoracién

e PVI-1-2: Se registra en las primeras 24 horas desde el ingreso

e PVI-1-3: En la valoracion inicial constarda que se ha valorado el
patron percepcidon-manejo de la salud

e PVI-1-4: En la valoracion inicial constarda que se ha valorado el
patrén nutricional- metabdlico

e PVI-1-5: En la valoracién inicial constara que se ha valorado el
patrén eliminacion

e PVI-1-6: En la valoracion inicial constarda que se ha valorado el
patron actividad- ejercicio

10
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APARTADOS DEFINICION
1.- Unidades de estudio Se considera caso a todo paciente, que en el
momento de la evaluacion lleva mas de 24 horas
ingresado.
Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades
de Hospitalizacion médico-quirdrgica

convencional y corta estancia. Si se mide en
unidades de psiquiatria, obstétricas y/o
pediatricas recoger y analizar los datos por
separado.

2.- Fuentes de datos
Para la identificacion de los casos o | Listado de pacientes ingresados en Unidades de
unidades de estudio | Hospitalizacion.

Para la obtencion de los datos | Revision de los registros de enfermeria en las
sobre cumplimiento de los criterios | historias clinicas.

3.- Frecuencia de las En general, se realizaran 3 cortes transversales
evaluaciones

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar | Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral | Todos los pacientes que cumplen con la
definiciébn de caso, ingresados el dia de la
evaluacion.

5.- Tamaiho de la muestra Se evaluaran al menos 60 casos al final del
periodo de estudio. En todo caso asegurarse
obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes. Si
el total de casos susceptibles de evaluar es
pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los
Casos.

6.- Método de muestreo Muestreo  aleatorio, sistematico o de
conveniencia. Evaluar todos los casos si se
estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias
Se considera que la Valoracion ha sido realizada correctamente si aparece:
- Nombre y apellidos o firma legible de la enfermera que realiza la valoracion.
- Se registra en las primeras 24 horas desde el ingreso.
- Estan valorados al menos los siguientes items en cada patron:
- patrén percepcidon-manejo de la salud: “tiene pautas terapéuticas”
- patron nutricional- metabdlico: “alteracion de la piel y mucosas”
- patron eliminacion: “habito intestinal” y “problemas asociados a la micciéon”
- patroén actividad- ejercicio: “capacidad para moverse”
Los items pueden estar ya recogidos a través de las escalas de valoracion de riesgo,
en cuyo caso se entendera que cumple el criterio.

11
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PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (PUPP)

PUPP-1: (n° pacientes con valoracion de riesgo de padecer UPP en las
primeras 24 h / n° enfermos ingresados evaluados) x 100

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todo paciente, que en el
momento de la evaluacion lleva mas de 24 horas
ingresado.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades
de Hospitalizacién médico-quirtrgica convencional
y corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos
0 unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Para la obtencion de los datos
sobre cumplimiento de los
criterios

Revisién de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del
periodo de estudio. En todo caso asegurarse
obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes. Si
el total de casos susceptibles de evaluar es
pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los
Casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente.

7.- Aclaraciones/Incidencias

Braden ...)

Paciente con Valoracion de Riesgo: Paciente ingresado que tenga cumplimentada en
las primeras 24 h la escala de valoracion implantada en el centro (Norton, Emina,

Murciano
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PUPP-2: (N° total pacientes que presentan UPP desarrollada durante su
ingreso /N© total pacientes evaluados ingresados mas de dos dias) x 100

APARTADOS DEFINICION
1.- Unidades de estudio Se considera caso a todo paciente, que en el
momento de la evaluacion lleva mas de 2 dias
ingresado

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades
de Hospitalizacién médico-quirtrgica convencional
y corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado

2.- Fuentes de datos
Para la identificacion de los casos | Listado de pacientes ingresados en Unidades de
o unidades de estudio | Hospitalizacion.
Enfermera responsable del paciente.
Supervisoras de Unidad
Para la obtencion de los datos | Revisién de los registros de enfermeria en las
sobre cumplimiento de los | historias clinicas.
criterios
3.- Frecuencia de las Se realizaran 3 cortes transversales
evaluaciones
4.- Marco muestral
Marco temporal para la extraccion | Corte transversal de 1 dia.
de casos a evaluar
Marco muestral | Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.
5.- Tamaiho de la muestra Se evaluaran al menos 60 casos al final del
periodo de estudio. En todo caso asegurarse
obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes. Si
el total de casos susceptibles de evaluar es
pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los
Casos.
6.- Método de muestreo Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias
Paciente ulcerado: Paciente con estancia superior a 2 dias, que desarrolla una UPP de
cualquier grado y localizacién durante su ingreso.

13
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PUPP-3: (N° pacientes de riesgo alto de UPP con cuidados adecuados en las
ultimas 24 horas/ N° total pacientes de riesgo alto de UPP) x 100

e PUPP-3-1: Deben quedar registrados la realizacion de cambios
posturales cada 2 horas.

e PUPP-3-2: Constara la instauracién de superficies de reduccion/
alivio de la presion.

e PUPP-3-3: Registro de aplicacién de acidos grasos hiperoxigenados

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes valorados
como de riesgo alto de desarrollar UPP.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizaciéon médico-quirdrgica convencional y
corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado.

2.- Excepciones:

Constancia de contraindicacion médica explicita para
la realizacién de esta medida preventiva.

3.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos
0 unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Enfermera responsable del paciente.

Supervisoras de Unidad

Para la obtencion de los datos
sobre cumplimiento de los
criterios

Revision de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

4.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

5.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

6.- Tamano de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo
de estudio. En todo caso asegurarse obtener al
menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el total de
casos susceptibles de evaluar es pequefio o se
dispone de los datos informatizados, se pueden
evaluar todos los casos.

7.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente.
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8.- Aclaraciones/Incidencias

A.- Se considera cuidados adecuados, si queda constancia del cumplimiento de al
menos los siguientes criterios de calidad

e Deben quedar registrados la realizacion de cambios posturales cada 2 horas

e Constara la instauracion de superficies de reduccion/ alivio de la presion.

e Registro de aplicacién de acidos grasos hiperoxigenados

B.- El paciente tiene que haber sido valorado como de riesgo mediante la escala que
utilice el centro y tener registrada la puntuacién para disefar los cuidados
correspondientes segun el nivel de riesgo identificado.

C.- Revisar dia anterior a la fecha de evaluacion.

Si se identifica que se ha instaurado la medida preventiva el mismo dia de la evaluacion se
considera cumplimiento del criterio, aunque no esté registrada la accion (no ha dado tiempo a
hacerlo).

D.- Se considera cumplimiento solo si esta registrada la confirmacion de la accion, no la
indicacion.

E.- Cumple el criterio cuando en la historia clinica consta una razén documentada que
justifica la no realizacion de la actividad. (Todos los formularios tienen una parte de
"observaciones”)

PUPP-4: (n° pacientes con UPP / n° pacientes ingresados evaluados en el
momento en que se realiza el estudio) x 100

APARTADOS DEFINICION

1.- Unidades de estudio Se considera caso a todo paciente ingresado en el
momento de la evaluacion.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizaciéon médico-quirtrgica convencional y
corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos
0 unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Para la obtencion de los datos
sobre cumplimiento de los
criterios

Revisién de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion
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5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo
de estudio. En todo caso asegurarse obtener al
menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el total de
casos susceptibles de evaluar es pequefio o se
dispone de los datos informatizados, se pueden
evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias

procedencia.

Paciente ulcerado: Paciente que presenta una UPP de cualquier grado, localizacion y
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PUPP-5: (n° pacientes ingresados en UCI con UPP / n° enfermos en UCI
ingresados evaluados en el momento del estudio) x 100

APARTADOS DEFINICION

1.- Unidades de estudio Se considera caso a todo paciente ingresado en el
momento de la evaluacion.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades
de Cuidados Intensivos de adultos.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacién de los casos | Listado de pacientes ingresados.

0 unidades de estudio

Para la obtencion de los datos | Revisién de los registros de enfermeria en las

sobre cumplimiento de los | historias clinicas.

criterios

3.- Frecuencia de las Se realizaran 3 cortes transversales
evaluaciones

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion | Corte transversal de 1 dia.
de casos a evaluar
Marco muestral | Todos los pacientes que cumplen con la definicion

de caso, ingresados el dia de la evaluacion

5.- Tamaiio de la muestra Evaluar todos los casos.
6.- Método de muestreo No procede
7.- Aclaraciones/Incidencias

Paciente ulcerado: Paciente que presenta una UPP de cualquier grado, localizacion y
procedencia.
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CUIDADO DEL PACIENTE PORTADOR DE SONDA VESICAL (PSV)
PSV-1: (N° de pacientes con cuidados adecuados a protocolo de Sondaje

Vesical/ N° total de pacientes con Sondaje Vesical) x 100 :
e PSV-1-1: Aparece registrada la fecha del sondaje.
e PSV-1-2: Utiliza bolsa de circuito cerrado
e PSV-1-3: La sonda esta correctamente fijada
e PSV-1-4: La bolsa esta por debajo del nivel de la vejiga
e PSV-1-5: El tubo de drenaje permanece sin retorcer o acodado

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todo paciente, que en el momento de
la evaluacién es portador de sonda vesical.

Se valorard en unidades de hospitalizacion médico-
quirdrgicas, UCI, Reanimacién y también el area de
observacién de urgencias.

2.- Excepciones

Al criterio PSV -1-3:

- Pacientes con colchones antiescaras o en camas de
caracteristicas especiales que por la longitud de la sonda
no es posible su sujecion.

- Las sondas rigidas.

- Pacientes con lavados vesicales

- Valorarlo en el caso de los enfermos de UCI que no se
mueven.

Al criterio PSV -1-2: pacientes oncoldgicos.

3.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes.
Enfermera responsable del paciente.
Supervisoras de Unidad.

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Revision del registro de enfermeria en la historia clinica y
observacion directa.

4.- Frecuencia de las evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales, los meses de febrero,
mayo y octubre.

5.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de casos
a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion de
caso, ingresados el dia de la evaluacidn.

6.- Tamano de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo de
estudio. En todo caso asegurarse obtener al menos 30
casos entre los 3 cortes. Si el total de casos susceptibles
de evaluar es pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los casos.
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7.- Método de muestreo Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia. Evaluar
todos los casos si se estima conveniente

8.- Aclaraciones/Incidencias

Se considera cuidados adecuados a protocolo si cumple al menos los siguientes criterios de calidad:
Aparece registrada la fecha del sondaje.

Utiliza bolsa de circuito cerrado

La sonda esta correctamente fijada

La bolsa esta por debajo del nivel de la vejiga

El tubo de drenaje permanece sin retorcer o acodado

La sonda esta correctamente fijada cuando esta sujeta al muslo, a la zona peri umbilical en varones o
hacia la fosa iliaca en mujeres.

Se trabajard con los pacientes para informarles de la necesidad de mantener la fijacion de la sonda y
averiguar las causas de su negativa”, en ningln caso se establecera como norma en el procedimiento para
la recogida de datos, ni en éste ni en ningun otro indicador, lo siguiente “En el caso de que un criterio
establecido, vaya contra la voluntad del paciente, prevalecera ésta y el criterio se dara como valido”.

- En aquellos casos de pacientes que al ingresar en planta ya son portadores de sonda
vesical, se considera cumplimiento cuando consta la procedencia del paciente (domicilio o centro
socio-sanitario). Por otro lado, si el paciente es trasladado de otros servicios del hospital como UCI o
Reanimacioén se ha de buscar el registro de origen para comprobar su cumplimiento.

- Criterio PSV-5: Se considera cumplimiento si en el momento de la evaluacion el paciente tiene la
sonda vesical pinzada para obtencion de muestra o para la realizacién de pruebas complementarias
(ECO de vejiga)

- Cumple el criterio cuando en la historia clinica consta una razén documentada que justifica
la no realizacion de la actividad.
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PREVENCION DE CAIDAS (PC)

PC-1: (N° pacientes con valoracion de riesgo caidas en las primeras 24 h /
N° enfermos evaluados ingresados mas de 24 horas) x 100

CA Servicio |
1a calidad r‘%‘"smmr MUI’CIaHO

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todo paciente, que en el
momento de la evaluacion lleva mas de 24 horas
ingresado.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades
de Hospitalizacién médico-quirtrgica convencional
y corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos
0 unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Para la obtencion de los datos
sobre cumplimiento de los
criterios

Revisién de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del
periodo de estudio. En todo caso asegurarse
obtener al menos 30 casos entre los 3 cortes. Si
el total de casos susceptibles de evaluar es
pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los
Casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente.

7.- Aclaraciones/Incidencias

Paciente con Valoracion de Riesgo: Paciente
ingresado que tenga cumplimentada en las
primeras 24 h la escala de valoracién implantada
en el centro (Escala NOCAU, Escala de riesgo de
caidas J. H. Downton..)
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PC-3: (N° pacientes de riesgo alto de caidas con cuidados adecuados / N°
total pacientes valorados de riesgo alto) x 100:

Murciano

de Salud

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes valorados como de
riesgo alto de Caidas.

Se aplicard a pacientes
Hospitalizacion médico-quirdrgica convencional
estancia.

Si se mide en unidades de psiquiatria, obstétricas y/o
pediatricas recoger y analizar los datos por separado.

ingresados en Unidades de
y corta

2.- Excepciones

3.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los
casos o unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en U de Hospitalizacion.
Enfermera responsable del paciente. Supervisoras

Para obtencion de datos sobre
cumplimiento de los criterios

Registros de enfermeria

4.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

5.- Marco muestral

Marco temporal

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion de caso,
ingresados el dia de la evaluacion.

6.- Tamano de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo de
estudio. En todo caso asegurarse obtener al menos 30 casos
entre los 3 cortes. Si el total de casos susceptibles de
evaluar es pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los casos.

7.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia. Evaluar
todos los casos si se estima conveniente

8.- Aclaraciones/Incidencias

Se considera cuidados adecuados:

Constancia de que se ha indicado un plan de actuaciones

individualizado tras identificacion del paciente como de

riesgo alto de caidas que contemple medidas de prevencion
tales como:

e Adecuacién del correcto frenado de la cama

e Presencia de distintivo de riesgo de caidas colocado en la
cabecera de la cama.

e Presencia de Barandillas si procede.

e Adecuacién del correcto mantenimiento al alcance del
paciente del interfono, pertenencias y dispositivos de
ayuda a la deambulacién. Valorar las circunstancias y
necesidades especificas del paciente.
Independientemente de que esté acompanado o no,
verificar (listado de comprobacion: gafas, pafuelos,
agua, timbre, interruptor luz, cufia, zapatillas,
bastones....) que estén a su alcance aquellos objetos de
uso personal o institucional frecuente.
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PC-4: TASA DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes
ingresados.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacién y para la
obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios de
los casos

Numerador: No caidas en pacientes

hospitalizados.

Denominador: N° altas de hospitalizacion en el
periodo estudiado

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizara una unica evaluacion en el ultimo
corte del aifio

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corresponde a 12 meses, desde 1 de noviembre
de 2012 a 31 de octubre de 2013

5.- Tamaiio de la muestra

Todos los casos declarados

6.- Método de muestreo

No procede

7.- Aclaraciones/Incidencias

22




Region de Murcia
Consejeria de Sanidad y Politica Social
Direccion General de Planificacion, Ordenacidn

Sanitaria y Farmaceutica e Investigacion

Gestion de

CUIDADO DEL PACIENTE PORTADOR DE CATETER VENOSO (PCV)

PCV-1: (N° pacientes portadores de catéter venoso central con cuidados
adecuados a protocolo/ N© total pacientes portadores de catéter venoso

central valorados) x 100

e PCV-1-1: Se utiliza una gasa estérii o un apodsito estéril
transparente para cubrir el punto de insercion del catéter

e PCV-1-2: Ausencia de apositos caidos, sucios o humedos

e PCV-1-3: Revision periddica del estado de la via desde su insercién
PCV-1-4: Constan los siguientes datos relacionados con el catéter:
fecha de insercion vy tipo de catéter

‘ A Servicio |
N e Murciano
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APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes ingresados
portadores de catéter venoso central.

Se excluyen catéteres de larga duracién.

Se valorara en unidades de hospitalizaciéon médico-
quirdrgicas, UCI, Reanimacion.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos
o unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados.
Enfermera responsable del paciente.
Supervisoras de Unidad.

Para la obtencion de los datos
sobre cumplimiento de los
criterios

Revision de los registros de enfermeria en las
historias clinicas y observacion directa del paciente

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion
de casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia. Ampliar si es necesario

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos, 20 por corte al
final del periodo de estudio. En todo caso
asegurarse obtener al menos 30 casos entre los 3
cortes. Si el total de casos susceptibles de evaluar es
pequefio o se dispone de los datos informatizados,
se pueden evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias

Se considera cuidados adecuados a protocolo,
si al menos cumple los siguientes criterios:

- Se utiliza una gasa estéril o un apdsito estéril
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transparente para cubrir el punto de insercion del
catéter

Ausencia de apdsitos caidos, sucios o humedos.

En la Historia clinica del paciente consta algun
registro relativo a la revisién del estado de la via
desde su insercion.

Constan los siguientes datos relacionados con el
catéter: fecha de insercién y tipo de catéter.

En aquellos casos de pacientes que al ingresar
en planta ya son portadores de catéter, buscar el
registro de origen para comprobar su
cumplimiento.

Revisar 3 dias anteriores a la fecha de
evaluacion.
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PCV-2: (N° pacientes portadores de catéter venoso periférico con cuidados
adecuados a protocolo/ N° total pacientes evaluados) x 100

¢ PCV-2-1: Ausencia de apositos caidos, sucios o hUmedos

e PCV-2-2: El punto de puncidén esta protegido y visible

e PCV-2-3: El circuito del sistema se mantiene cerrado con tapén de

inyeccion.

e PCV-2-4: El estado de la via esta registrado al menos cada 24 horas
en la Historia clinica del paciente

e PCV-2-5: Constan los siguientes datos relacionados con el catéter:
fecha de insercion, tipo y nimero de catéter

‘ A Servicio |
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APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes portadores
de catéter venoso periférico.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizaciéon médico-quirdrgica convencional y
corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Enfermera responsable del paciente.

Supervisoras de Unidad

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Revisién de los registros de enfermeria en las
historias clinicas y observacion directa del paciente.

3.- Frecuencia de las evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de
€asos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo
de estudio. En todo caso asegurarse obtener al
menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el total de
casos susceptibles de evaluar es pequefio o se
dispone de los datos informatizados, se pueden
evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias

“El estado de la via esta registrado al menos cada
24 horas en la Historia clinica del paciente”: Debe de
estar registrado todos los dias desde su insercion.

“Constan los siguientes datos relacionados con el
catéter: fecha de insercion y tipo de catéter”: Deben
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estar presentes los dos aspectos para considerar
cumplido el criterio.

- Evaluar el dia anterior a la fecha.

- En aquellos casos de pacientes que al ingresar
en planta ya son portadores de catéter, buscar
el registro de origen para comprobar su
cumplimiento.
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PCV-3: (N° pacientes con flebitis / N° de pacientes evaluados) x100
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APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes portadores
de catéter venoso periférico.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizaciéon médico-quirdrgica convencional vy
corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Enfermera responsable del paciente.

Supervisoras de Unidad.

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Observacion directa del paciente

3.- Frecuencia de las evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de
casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo
de estudio. En todo caso asegurarse obtener al
menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el total de
casos susceptibles de evaluar es pequefio o se
dispone de los datos informatizados, se pueden
evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

7.- Aclaraciones/Incidencias

Paciente con flebitis: Se considera caso todo
paciente que presenta flebitis producida por la via
venosa periférica que porta en el momento de la
evaluacion

Escala para puntuar visualmente la flebitis por
perfusion (Andrew Jackson 1997): 1. Dolor, 2.
Eritema, 3. Hinchazon, 4. Induracion, 5. Fiebre
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PCV-4: (N° pacientes con extravasacion / N° de pacientes evaluados) x 100

CA Servicio |
1a calidad r‘%‘"s“cmr MI.I rciano

de Salud

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Se considera caso a todos los pacientes portadores
de catéter venoso periférico.

Se aplicara a pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizaciéon médico-quirdrgica convencional vy
corta estancia. Si se mide en unidades de
psiquiatria, obstétricas y/o pediatricas recoger y
analizar los datos por separado.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes ingresados en Unidades de
Hospitalizacion.

Enfermera responsable del paciente.

Supervisoras de Unidad.

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Observacion directa del paciente

3.- Frecuencia de las evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de
casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Tamaiio de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos al final del periodo
de estudio. En todo caso asegurarse obtener al
menos 30 casos entre los 3 cortes. Si el total de
casos susceptibles de evaluar es pequefio o se
dispone de los datos informatizados, se pueden
evaluar todos los casos.

6.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente.

7.- Aclaraciones/Incidencias

Paciente con Extravasacidn: Se considera caso todo
paciente que presenta extravasacion producida por
la via venosa periférica que porta en el momento de
la evaluacion

Escala para puntuar visualmente la extravasacion
(Intravenous Nurses Society): 1. Presencia de
edema y tamafo, 2. Palidez de piel, 3. Frialdad, 4.
Dolor.
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VALORACION DOLOR EN PACIENTES QUIRURGICOS (PVD)

PVD-1: (N° de pacientes sometidos a intervencion quirirgica con ingreso,
con evaluacion del dolor mediante escala EVA en las primeras 24 horas tras
cirugia y segun periodicidad indicada en protocolo de valoracion del dolor
del Centro / Total pacientes postquirurgicos evaluados) x 100

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Paciente ingresado para un procedimiento quirtrgico
y que en el momento de la evaluacion han
transcurrido mas de 24 horas desde la cirugia.

Aclaracion

Incluye todas las especialidades quirdrgicas

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes que han sido sometidos a
intervencién quirdrgica

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Revision de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales.

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de
casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Instrumento medicion

Escala EVA

6.- Tamano de la muestra

Se evaluaran al menos 60 casos, al final del
periodo de estudio.. Si el total de casos susceptibles
de evaluar es pequefio o se dispone de los datos
informatizados, se pueden evaluar todos los casos.

7.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia.
Evaluar todos los casos si se estima conveniente

8.- Aclaraciones/Incidencias

- La medicion se realizara donde esté el paciente tanto en planta como en

Reanimacion.
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EVALUACION DEL RIESGO NUTRICIONAL EN PACIENTES

QUIRURGICOS (PRN)

PRN-1: (N° de pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia General para
un procedimiento quirirgico con valoracion de riesgo nutricional (escala
valoracion NRS 2002), en las primeras 24 horas de su ingreso / Total

pacientes ingresados en el

Servicio de Cirugia General para un

procedimiento quiriargico en el periodo de estudio) x 100

APARTADOS

DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Paciente ingresado para un procedimiento quirtrgico
en el Servicio de Cirugia General y que en el
momento de la evaluacion lleva mas de 24 horas
ingresado.

2.- Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o
unidades de estudio

Listado de pacientes que han sido sometidos a
intervencién quirdrgica

Para la obtencion de los datos sobre
cumplimiento de los criterios

Revision de los registros de enfermeria en las
historias clinicas.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizaran 3 cortes transversales

4.- Marco muestral

Marco temporal para la extraccion de
casos a evaluar

Corte transversal de 1 dia.

Marco muestral

Todos los pacientes que cumplen con la definicion
de caso, ingresados el dia de la evaluacion.

5.- Instrumento medicion

Escala de cribado NRS 2002

6.- Tamano de la muestra

Se evaluara al menos 60 casos, pero en los
hospitales que no alcancen ese minimo en el periodo
de estudio, se evaluara el total de los casos.

7.- Método de muestreo

Muestreo aleatorio, sistematico o de conveniencia. Si
es necesario, todos los casos.

8.- Aclaraciones/Incidencias En los centros que trabajen en soporte papel, se creara un

repositorio para las escalas NRS 2002.
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C.- AREA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS (ICC)

ICC-1: (N° pacientes con ICC realizados al alta hospitalaria/ N° de altas
hospitalarias en el periodo de estudio) x100

APARTADOS DEFINICION

1.- Unidades de estudio El informe de Continuidad de Cuidados al Alta esta

orientado, fundamentalmente a todas las personas

que mantienen necesidad de cuidado al alta
hospitalaria.

Sera aplicara en aquellos pacientes que, en el

momento del alta:

e Presenten o tengan riesgo de desarrollar
problemas o cualquier suplencia o dependencia
para la higiene, alimentacion, eliminacién o
movilizacion.

e Pacientes crénicos con ingresos frecuentes

e Pacientes con intervenciones quirdrgicas.

¢ Otras situaciones que el profesional considere.

2.- Criterios de exclusion Pacientes dados de alta en el Servicio de Urgencias

3.- Fuentes de datos

Para la identificacion y para la | Numerador:  Historia clinica informatizada o

obtencidn de los datos sobre | repositorio centralizado de ICC.
cumplimiento de los criterios de los
casos | Denominador: SIAE

4.- Frecuencia de las Se realizard una unica evaluacion en el ultimo

evaluaciones corte del ano.

5.- Marco muestral Corresponde a 12 meses, desde 1 de noviembre de
2012 a 31 de octubre de 2013

6.- Instrumento medicion ICC corporativo o cualquier otro modelo que
utilice el Centro.

7.- Tamaino de la muestra No procede

8.- Método de muestreo No procede

9.- Aclaraciones/Incidencias
- EI ICC tal y como se plantea esta dirigido a enfermeria de APS.

- Es importante que se conserve copia de los ICC realizados para este
procedimiento en un lugar centralizado, responsabilizandose un profesional de la
recepcion.

- Se considera que se cumple el indicador cuando estan cumplimentados, al menos, los
apartados "motivo del ingreso”, “resumen de cuidados hospitalarios” y “otros
problemas o dispositivos / comentarios”, ademas de los datos de caracter
administrativo correspondientes.
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D.- AREA DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Objetivo: El Hospital desarrollara actividades documentadas sobre evaluacion y
mejora de la calidad mediante los siguientes indicadores

EyM-1: Namero de ciclos de evaluacion y mejora realizados y documentados
durante un afo =3.

APARTADOS DEFINICION

1.- Unidades de estudio

Ciclos de mejora realizados en el centro sanitario en los
que participe enfermeria

2.- Fuentes de datos

La identificacion de los ciclos se hard a través del
coordinador de calidad de enfermeria del centro.

3.- Frecuencia de las
evaluaciones

Se realizara una Unica evaluacion en el Ultimo corte de
2012 mediante envio de la documentacion pertinente a
servicios centrales.

4.- Marco muestral 1 afio
5.- Tamaiho de la muestra No procede
6.- Método de muestreo No procede

7.- Aclaraciones/Incidencias:

Para el afio 2013 el numero de ciclos de evaluaciéon y mejora realizados en el hospital no
sera inferior a 3.

El centro debe disponer de la documentacién que avale la ejecucidn de esa actividad.

Las oportunidades de mejora seleccionadas para estos trabajos pueden ser especificas de
cuidados enfermeros o relacionadas con cualquier otra area.

Los Grupos de trabajo para llevar a cabo estas actividades pueden ser multidisciplinares o
formados solo por enfermeras.
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