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RESUMEN 
La evaluación de los cuidados de Enfermería es imprescindible para conocer el nivel de eficacia 
alcanzado e identificar deficiencias que permitan introducir medidas correctoras para optimizar la calidad 
de los mismos. Con el objetivo de conocer el nivel de calidad de los cuidados proporcionados a los 
pacientes en nuestra unidad, se analizaron retrospectivamente 915 registros del Plan de Cuidados de 
Enfermería, correspondientes a 59 pacientes con una estancia media en UCI de 15,5 días. Se 
identificaron seis áreas de cuidados y los indicadores correspondientes que permiten reconocer una 
práctica deficiente, concretándose en: intubación orotraqueal: salidas accidentales, desplazamientos, 
obstrucciones y lesiones en labios por presión; catéter arterial: salidas accidentales y obstrucciones; 
catéter venoso central: salidas accidentales y contaminación; sondaje vesical: salidas accidentales y 
bacteriología urinaria; sondaje nasogástrico: salidas accidentales, obstrucciones y lesiones nasales por 
presión; mantenimiento de la integridad de la piel: presencia de úlceras por presión, y prevención de 
caídas en la cama o sillón. Los estándares fueron establecidos en base a la bibliografía revisada. 
Los resultados demuestran que los cuidados establecidos para mantener la permeabilidad de la vía 
aérea artificial son adecuados, mientras que el índice de lesiones labiales producidas por la presión del 
tubo orotraqueal es elevado; los indicadores para el seguimiento del cuidado de los catéteres vasculares 
y sondaje vesical están en torno a los estándares establecidos; en el mantenimiento de la sonda 
nasogástrica se observa un alto índice de obstrucciones debido a la administración de medicación por 
esta vía; finalmente resaltar que el índice de úlceras por presión está muy por debajo del estándar 
establecido y que no se ha producido ninguna caída accidental. Como conclusiones del estudio se 
destaca que la detección de las áreas de cuidados más deficitarias exige el análisis de la actividad de 
Enfermería correspondiente para poder introducir las medidas correctoras oportunas, siendo este estudio 
la base para posteriores controles de calidad. 
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INTRODUCCIÓN 
La calidad en Enfermería es un proceso que pretende alcanzar el más alto grado de excelencia en la 
realización de los cuidados. Para conseguirlo es necesario la existencia de un proceso de mejora 
continuo en el que participen todos los profesionales impulsados desde el plan de desarrollo de la 
institución. 
En este proceso de mejora, cada profesional debe asumir la responsabilidad de evaluar periódicamente 
su actividad, lo que conlleva a detectar las deficiencias, las causas que las originan e introducir las 
medidas apropiadas con el fin de mejorar o mantener los estándares en niveles óptimos (1); la enfermera 
para poder evaluar los cuidados necesita: una formación actualizada que le capacite para discernir si los 
cuidados que proporciona están basados en la evidencia científica, la existencia de protocolos de 
actuación consensuados y el registro detallado de toda la actividad para que en un momento concreto se 
pueda realizar una correcta recogida de datos. Hay que tener en cuenta que la calidad de los cuidados 
viene determinada por aspectos que afectan a la «estructura», «proceso» y «resultado» (2): 



-- La estructura refleja las características del medio donde se dan los cuidados: recursos materiales, 
humanos y la estructura de la organización. 
-- El proceso incluye todas las actividades de los profesionales en la realización del diagnóstico, 
cuidados y tratamiento del paciente. 
-- El resultado refleja los efectos tanto del proceso como de la estructura. 
Es así que Avedis Donabedian destaca que la estructura aumenta la posibilidad de realizar un buen 
proceso, y un buen proceso incrementa la posibilidad de conseguir buenos resultados. 
Si se considera la calidad desde el punto de vista del coste sanitario, se puede decir que ésta coexiste 
con la eficiencia (3) e implica que los recursos estén racionalizados y optimizados (4). La enfermera, desde 
su competencia profesional, tiene el deber de proporcionar al paciente unos cuidados óptimos que 
favorezcan su recuperación en el menor tiempo posible y minimicen las complicaciones que puedan 
surgir a lo largo del tratamiento, contribuyendo así a la disminución del coste. 
Por otro lado, es importante resaltar que la calidad está basada en la filosofía humanista, ya que toda la 
actividad va dirigida a la persona en su dimensión única y trascendente; esto exige una atención 
individualizada en la que hay que tener en cuenta los valores del paciente y su familia (5). La relación 
interpersonal que debe existir entre paciente y enfermera es el vehículo mediante el cual se lleva a cabo 
la actividad y del que, en gran medida, depende el éxito. La satisfacción o insatisfacción de un paciente, 
es una medida de resultado que enjuicia la calidad del cuidado en todos sus aspectos y 
fundamentalmente a nivel interpersonal (2, 6). 
La búsqueda de la calidad en UCI es un reto para todos los profesionales del equipo sanitario de tal 
forma que médicos y enfermeras, en la UCI más que en ninguna otra parte, deben trabajar 
conjuntamente en proyectos que mantengan un óptimo nivel asistencial (7). En este sentido, la enfermera 
alcanza gran protagonismo, ya que sobre ella recae el requisito fundamental de estas unidades como es 
la continuidad e intensidad de los cuidados. Además, este proceso no podría ser eficaz si los 
profesionales no tuvieran la motivación y autonomía suficientes para poder introducir cambios en la 
práctica diaria, ya que cualquier modificación o incorporación de nuevos métodos de trabajo resulta muy 
exigente. 
En nuestra Unidad de Enfermería, con el deseo de dar unos cuidados de calidad y que respondan a las 
necesidades actuales de los pacientes, hemos profundizado en las distintas áreas de cuidados a través 
de la investigación y estudio permanentes; con este estudio pretendemos, desde una perspectiva más 
general, introducir un «programa de garantía de calidad» con el objetivo de: conocer el nivel de calidad 
de los cuidados proporcionados a los pacientes ingresados durante larga estancia en la UCI de la clínica. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se han revisado retrospectivamente 915 registros del plan de cuidados correspondientes a 59 pacientes 
ingresados en cuidados intensivos durante el año 1997 y con una estancia igual o superior a siete días. 
Inicialmente se identificaron seis áreas de cuidados de las que son subsidiarios un elevado número de 
pacientes y, por otro lado, una práctica inadecuada implicaría un riesgo importante para ellos (8), estas 
áreas se refieren a: intubación orotraqueal, catéteres vasculares (arterial y venoso central), sondaje 
vesical permanente, sondaje nasogástrico, integridad de la piel y caídas del paciente. 
Asimismo se seleccionaron los indicadores que permiten reconocer una práctica deficiente, 
concretándose en los siguientes: 
-- Intubación orotraqueal: salidas accidentales, obstrucciones, desplazamientos y lesiones por presión en 
los labios. 
-- Catéter arterial: salidas accidentales y obstrucciones. 
-- Catéter venoso central: salidas accidentales y contaminación bacteriana. 
-- Sondaje vesical: Salidas accidentales y bacteriología urinaria. 
-- Sondaje nasogástrico: salidas accidentales, obstrucciones y lesiones nasales por presión. 
-- ntegridad de la piel: presencia de úlceras por presión 
-- Prevención caídas: caídas de cama o sillón. 
Para valorar el nivel de calidad, se estableció el estándar para cada indicador, calculándose mediante la 
media aritmética de los datos hallados en la bibliografía. 
De todos los registros se recogieron los datos identificativos del paciente, causa de ingreso y días de 
estancia en la unidad. Del mismo modo se registró la frecuencia de aparición de los indicadores, para 
posteriormente calcular los porcentajes y compararlos con los estándares. 
RESULTADOS 
Se estudiaron 915 registros diarios correspondientes a 59 pacientes con una edad media de 60 años, 
una estancia media en UCI de 15,5 días (7-73). La causa de ingreso fue médica en 40 pacientes y 
quirúrgica en el resto (tabla 1). 

Tabla 1 Causa de ingreso en UCI 
 
Médica n Quirúrgica n 
 



Insuficiencia respiratoria 25 Cirugía general (1 Tx hepático) 8 
Parada cardiorrespiratoria 7 Neurocirugía 5 
Insuficiencia cardíaca 2 CEC 3 
Otros (uno de cada 
patología) 

6 Cirugía pulmonar 3 

 
Intubación orotraqueal: En esta área de cuidados se obtuvo que 49 pacientes (83%) estuvieron 

intubados un tiempo medio de 9,4 días (1-31), lo que significa un total de 461 días de intubación; en 
ningún caso hubo autoextubación, obstrucción ni desplazamiento del tubo, frente a un estándar del 5% (9-

14), 12% (9, 15) 3% (9) respectivamente. Veinte de ellos, 40,8% frente a 35% de estándar (16), presentaron 
lesiones en labios asociadas a la presión del tubo orotraqueal (4 lesiones/100 días de intubación). 

Catéter arterial: En 49 pacientes (83%) se mantuvo la vía arterial un promedio de 10,8 días (1-55) 
sumando un total de 531 días de monitorización de catéter arterial. Se constataron nueve salidas 
accidentales (cuatro en el turno de mañana, cuatro en el de tarde y uno en la de noche), lo que 
representa un 16% frente a un estándar del 15% (9, 10) (1,69 salidas accidentales/100 días de catéter). 
Además, se registraron dos obstrucciones, uno en el turno de mañana y otro en el de tarde, lo que 
representa un 4% frente a un 9% de estándar (17) (0,37 obstrucciones/100 días de catéter). 
Catéter venoso central: Los 59 pacientes, durante toda su estancia, fueron portadores de al menos un 
catéter venoso central bi o trilumen, excepto los colocados en basílica que eran de una luz. Se 
contabilizaron un total de 91 catéteres insertados: 47 en vena yugular, 18 en femoral, 11 en basílica, 
ocho en subclavia, cuatro Hickman y tres port-a-cath. En ningún caso se objetivó salida accidental del 
catéter, el estándar fijado era de un 6% (9). 
Desde el punto de vista bacteriológico se cultivaron 62 puntas de catéteres, encontrándose 19 
contaminados por microorganismos patógenos, lo que representa un 30,6% frente a un 27% del estándar 
establecido (18-21); los microorganismos aislados fueron: Staphyilococcus coagulasa negativo en 15 
ocasiones, Escherichia coli en tres ocasiones y Pseudomona aeruginosa en una ocasión. Asimismo en el 
análisis de los 69 hemocultivos que se realizaron se observó que 13 (19%) eran positivos; en cuatro 
ocasiones se cultivó el mismo microorganismo que en el catéter, tratándose de Staphyilococcus 
coagulasa negativo, Pseudomona aeruginosa y el Staphyilococcus áureus no dando lugar a sepsis en 
ningún caso. 
Sondaje vesical: Todos los pacientes fueron portadores de sonda vesical con una permanencia media de 
15 días (6-33), correspondiendo a un total de 886 días de sondaje. Durante este tiempo hubo tres salidas 
accidentales, lo que supone un 5% (0,34 salidas/100 días de sonda vesical). Se realizaron 91 
urocultivos, obteniendo resultado positivo en 12 ocasiones (13% frente a un estándar del 16%) (21-23), 
aislándose levaduras en nueve casos. 
Sondaje nasogástrico: De los 59 pacientes estudiados, 55 (93%) fueron portadores de sonda 
nasogástrica durante un promedio de 16,7 días (2-73), sumando un total de 920 días de sondaje. Se 
registraron 21 salidas accidentales, 22% frente al 18% del estándar (9, 10, 24) (2,2 salidas/100 días de 
sondaje). Un paciente se retiró la sonda en dos ocasiones, otro en cuatro y otro en seis. Las salidas se 
produjeron: cinco en el turno de mañana, siete en el de tarde, siete en el de noche y dos coincidiendo 
con el cambio de turno. 
Además, en seis pacientes se registraron 17 obstrucciones (cuatro en el turno de mañana, siete en el de 
tarde y seis en el de noche), lo que supone un 11% frente al estándar del 4% (9, 10, 24) (1,8 
obstrucciones/100 días de sonda nasogástrica). La obstrucción se produjo después de la administración 
de fármacos, ocurriendoen 11 ocasiones en un mismo paciente. 
Al revisar las posibles lesiones nasales producidas por presión de la sonda, éstas aparecieron en tres 
pacientes, significando un 5,4 % frente a un estándar del 7% (23, 24) (0,32 lesiones/100 días de sonda 
colocada). La permanencia media de la sonda en estos pacientes fue de 12 días (9-15). 
Integridad de la piel: Seis pacientes, el 10% frente a un 25% de estándar (21, 25, 26, 27) presentaron úlceras 
por presión tipo II, localizadas en sacro, trocánteres, glúteos, talones y codos con un total de nueve 
úlceras (0,98 úlceras/100 días de ingreso). 
Caídas de pacientes: Hay que señalar que no se registró ningún caso de caída accidental de la cama o 
del sillón durante los 915 días estudiados, el estándar fijado era de un 2% (28). 
En la tabla 2 se presentan los resultados principales de forma esquemática. 

Tabla 2 Esquema de los resultados principales y comparación con los estándares 
 
 Indicadores 
  

Salidas accid. Obstrucciones Desplazamien
tos 

Contaminació
n 

Lesiones x 
presión 

Caídas accid. 

 

Áreas 
de 
cuidad
os Est. Res. Est. Res. Est. Res. Est. Res. Est. Res. Est. Res 
 



Intub. 
orotraq
ueal 

5% 0% 12% 0% 3% 0% - - 35% 40,8% - - 

Catéte
r 
arterial 

15% 16% 9% 4% - - - - - - - - 

C. 
venoso 
central 

6% 0% - - - - 27% 30,6% - - - - 

Sondaj
e 
vesical 

- 5% - - - - 16% 13% - - - - 

S. 
nasog
ástrico 

18% 22% 4% 11% - - - - 7% 5,4% - - 

Integri
dad 
piel 

- - - - - - - - 25% 10% - - 

Preven
ción 
caídas 

- - - - - - - - - - 2% 0% 

 
Est. = Estándar. Res. = Resultado 

DISCUSIÓN 
En primer lugar destacaremos que los cuidados establecidos para mantener la vía aérea artificial son 
adecuados, y así se comprueba al observar que los estándares establecidos se mejoran en su totalidad. 
Los autores revisados (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 29) citan autoextubaciones desde un 1% hasta un 16,4%, 
obstrucciones de un 0% (9) hasta un 24% (15), y un 3,2% de desplazamientos (15). Estos estudios no 
recogen el protocolo de cuidados aplicados, en nuestro caso se basan fundamentalmente en: sujeción 
del tubo con una banda almohadillada y ajustable al cuello, registro de los centímetros de tubo 
endotraqueal introducido y comprobación por turno, sujeción de manos, aspiración endotraqueal de 
secreciones cada dos horas y vigilancia directa del paciente. 
Un dato a valorar, y que muy pocos de los trabajos revisados lo analizan, es el índice de úlceras en 
labios producidas por la presión del tubo orotraqueal; al comparar este dato con un estudio previo 
realizado en nuestra unidad (16) se observa que el número de úlceras ha aumentado, este incremento 
creemos que es debido a que los pacientes del estudio actual tienen una estancia media más larga y, 
además, el protocolo para el cuidado de la boca no se cumplió en su totalidad o al menos no quedó 
registrado. 
En relación con el cuidado de la vía arterial encontramos que en lo que respecta a las salidas 
accidentales se alcanza el estándar prefijado (15%), pero teniendo en cuenta que Valls en 1994 (10) 
obtuvo una incidencia del 0%, debemos estudiar las causas que originan dichas salidas para, 
posteriormente, poner las medidas correctoras oportunas. 
En cuanto a los catéteres venosos centrales queremos destacar que en ningún caso hubo salidas 
accidentales, resultado que mejora el 6% que establecimos como estándar (9). Desde el punto de vista 
bacteriológico se observa que los índices de contaminación encontrados en la literatura son muy 
variables, oscilando desde un 1,6% (19) hasta un 51% (18). En nuestro trabajo el índice de contaminación 
por microorganismos patógenos sobrepasa el estándar prefijado; un dato positivo a destacar es que la 
contaminación obtenida no dio lugar a sepsis en ningún caso, lo cual mejora los resultados de Speelberg 
(18) que cita un 6% de sepsis relacionada con catéter. De todas formas, consideramos necesario revisar 
el protocolo de cuidados de asepsia para tratar de disminuir nuestro índice de contaminaciones. 
En relación con el sondaje vesical se aprecia un 5% de salidas accidentales, en este caso no 
establecimos el estándar al no encontrar datos en la bibliografía. El índice de contaminación urinaria 
obtenido, 13%, puede considerarse como aceptable ya que mejora ligeramente el estándar prefijado y de 
forma significativa los resultados obtenidos por otros investigadores que alcanzan un 20% y 26,5% (21, 23). 
En la revisión del sondaje nasogástrico señalaremos que se han registrado más salidas accidentales que 
las previstas en el estándar, este hecho se dio en el 22% de los pacientes destacando que más de la 
mitad de las veces ocurrió en tres pacientes por autorretirada, los cuales presentaban desorientación y 
ansiedad. Los resultados que aportan otros investigadores oscilan desde el 2,2% (10) hasta el 37% (9). 
Este hecho de autorretirada puede atribuirse a la incomodidad que produce la sonda y en ocasiones a la 
falta de colaboración del paciente, creemos que esto podría minimizarse con una mayor vigilancia por 
parte del personal de Enfermería. 
El índice de obstrucciones (11%) sobrepasa ampliamente el estándar establecido, aunque mejora el 
resultado obtenido por Belknap en 1997 (30) (15,6%); en ambos estudios la sonda se utilizó para nutrición 
enteral y la obstrucción se produjo tras la administración de fármacos a través de la misma. Resulta difícil 



comparar los datos con el resto de la bibliografía ya que en la mayoría de artículos no queda claro la 
utilización de la sonda. En cualquier caso, para mantener su permeabilidad, creemos necesario elaborar 
un protocolo para la administración de fármacos por esta vía. 
En lo que respecta al mantenimiento de la integridad de la piel cabe destacar que, a pesar de los 
cambios posturales, utilización de colchones antiescaras, cojines de silicona y levantamiento precoz al 
sillón, las úlceras aparecieron en el 10% de los pacientes. Este dato aunque mejora notablemente el 
estándar (25%) y los hallazgos de todos los autores revisados (21, 25, 26, 27) creemos que es susceptible de 
mejora teniendo especial cuidado en aquellos pacientes con inestabilidad hemodinámica o dificultad 
respiratoria grave que presentan intolerancia a los cambios posturales. 
Finalmente resaltaremos que los cuidados establecidos para la prevención de caídas de los pacientes 
son eficaces, destacando la colocación de barreras y sistemas de sujeción adecuados desde el momento 
que se detecta desorientación e inquietud por levantarse. 
CONCLUSIONES 
Como conclusiones del estudio apuntaremos: 
1) la detección de las áreas de cuidados más deficitarias exige el análisis de la actividad de Enfermería 
correspondiente para introducir las medidas correctoras oportunas; 2) los estándares calculados en base 
a la bibliografía pueden ser orientativos para un primer control de calidad, pero aconsejamos que cada 
unidad establezca sus propios estándares que sirvan de base para posteriores evaluaciones; 3) se 
evidencia la necesidad de cumplimentar los registros rigurosamente ya que son la base para la 
evaluación de los cuidados. 
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