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Resumen

Nombre LE. Jahir Herrera Rodriguez NUmero de paginas: 75
Area de Estudio:
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla Fecha de Graduacion:

Facultad de Enfermeria

Titulo: Construccion y Validacion de un Modelo

de Continuidad de Cuidados en Personas con Candidato para el Grado de

Heridas (MOCCPHE). Maestria en Enfermeria
Introduccion. La continuidad de cuidados es la atencion coordinada e ininterrumpida que inicia
con el ingreso a la institucion de salud de la persona con herida y se intensifica posterior al alta
hospitalaria, mediante el seguimiento coordinado entre los profesionales de salud de la atencion
hospitalaria y primaria a travées de intervenciones de informacion, relacion y gestion. Objetivo.
Disefiar y Validar un modelo de préactica para la Continuidad de Cuidados en Personas con
heridas. Metodologia. El disefio del estudio fue descriptivo y polietapico, se realizé en tres
etapas, se fundamento en los componentes propuestos por Fawcett y en el proceso de
construccién de un modelo de cuidado desarrollado por Kuerten y Lenise. Resultados. EI modelo
incluye el componente referencial que sustenta el conocimiento para la implementacion de
intervenciones de enfermeria desde el enfoque de la continuidad de cuidados; el componente
estructural describe las premisas, conceptos centrales y su relacion entre ellos que guian el cuerpo
de conocimientos e instrumentalizan las acciones de la practica desde la perspectiva de la
disciplina y el componente funcional tuvo en cuenta el paradigma de enfermeria asi como para su
operacionalizacion se disefiaron indicadores empiricos. Conclusion. EI MOCCPHE surge como
una respuesta para atender las necesidades de cuidado y asegurar la atencion de calidad a las
personas con heridas, sus cuidadores, los profesionales y los sistemas de salud, con la finalidad
de dar seguimiento después del alta hospitalaria y asi evitar complicaciones, disminuir el
reingreso hospitalario y los costos de la atencion.

Palabras clave: Continuidad de la atencién al paciente; Enfermeria; Modelos Teoricos.
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Capitulo |
Introduccion
1. Planteamiento del problema

Las heridas agudas o cronicas se definen como una interrupcién en la continuidad del
revestimiento epitelial de la piel o mucosas como resultado de un problema fisico o térmico, lo
que puede generar una ruta de infeccion y entrada de materiales extrafios (Dhivya, Padmay
Santhini, 2015). Estas afecciones representan un problema de salud por la alta prevalencia, la
inversion econdmica por los sistemas de salud y la complejidad del cuidado.

A nivel mundial, datos epidemioldgicos refieren una tasa de heridas de 1.67 por 1000
habitantes (Zhang et al., 2017). En México, los datos epidemioldgicos no son suficientes; sin
embargo, algunos autores refieren una incidencia de 36,022 personas con algun tipo de herida en
159 unidades médicas; en este mismo estudio, al separar por entidad federativa, el Estado de
Puebla se ubica con una prevalencia del 23.3% (Vela, Stegensek y Leija 2018).

Ante este panorama, las heridas no solo representan un problema de salud publica, su atencion
también implica una importante inversion econdmica en los sistemas de salud, derivados de los
dias de estancia hospitalaria, incremento en las tasas de infeccion, uso de alta tecnologia y del
recurso humano, con un costo anual de $ 2.8 mil millones de dolares y que se preve un
incremento hasta $ 3.5 mil millones en el afio 2021 (Sen, 2019).

Las personas con heridas durante la estancia hospitalaria tienen resuelta sus necesidades de
cuidado por parte del profesional de enfermeria, desde la valoracion integral, curacion avanzada,
control de infecciones, manejo del dolor, movilidad hasta la esfera emocional, sin embargo, al
momento del egreso y retorno a su hogar pueden presentar dificultades para llevar de forma
adecuada el seguimiento del cuidado, situacion que puede derivar en complicaciones y reingreso

hospitalario (Calvo et al., 2015).



El profesional de enfermeria es el responsable de liderar los procesos asistenciales y de gestion
de las personas con heridas, con el objetivo de evitar la omision, discontinuidad de la atencion y
el reingreso hospitalario un % menor a 30 dias, a traves de la Continuidad de Cuidados (CC)
como una herramienta innovadora que garantice la calidad de los cuidados basados en evidencia
cientifica (Casado, 2014).

La CC se define de acuerdo a la Joint Comission (2015) como el grado de asistencia que necesita
una persona, coordinada por diferentes profesionales y organizaciones en relacién al tiempo, se
constituye como un elemento fundamental en la atencion de la persona con heridas, ya que es un
soporte de seguimiento otorgado al paciente, posterior al alta hospitalaria, que otorga
intervenciones necesarias para mejorar la salud, evitar complicaciones, adoptar medidas que
faciliten el transito entre niveles asistenciales y minimicen las consecuencias negativas de la falta
de continuidad asistencial (Calvo et al., 2015). Asimismo, provee informacion para adherirse al
tratamiento y establece un vinculo terapéutico con la persona, al gestionar los tramites para
acercarse a los servicios de salud o referirlo con el equipo multidisciplinario (Zenteno et al., 2016)

La revision de literatura muestra que la CC es efectiva y tiene un papel resolutivo en la atencién
primaria (Calvo et al., 2015), aumenta la comprension de las necesidades individuales para adaptar
el cuidado de enfermeria (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016), ayuda a ganar
seguridad y confianza en la persona con una reduccion en la discontinuidad de la informacion,
complicaciones y reingreso hospitalario (Przysucha et al., 2018). Smith et al. (2016), muestran que
la CC es una via eficaz para el seguimiento del cuidado en personas con heridas.

Desde hace algunos afios Inglaterra, Espafia, Colombia, Canada, Estados Unidos, Polonia,
Brasil y Ucrania han implementado la CC para mejorar el acceso a la atencion primaria en salud,
y permitir un seguimiento intensivo de pacientes con enfermedades cronicas. En México este

concepto ha sido poco abordado, por ejemplo, se ha utilizado en el cuidado de pacientes cronicos,



y entre los resultados se ha encontrado una disminucion de las complicaciones en Diabetes Tipo2,
traumatologia, obstetricia y neurologia. Sin embargo, en las instituciones de salud publica no se
ha encontrado un modelo de atencion que oriente la practica de enfermeria desde la propia
disciplina que contribuya a definir la identidad de la enfermeria en el seno de la comunidad y
clarifique la relacion que tiene con el resto de los profesionales de salud en el abordaje de heridas
(Jiménez-Garcia et al. 2019).

Por lo anterior, es necesario proponer un modelo de practica para la CC en personas con
heridas en el contexto mexicano, que sirva como marco de referencia para orientar al profesional
de enfermeria a otorgar atencion integral, continuada, centrada en la persona, familiares y
entorno, que involucre desde la planificacion del alta hospitalaria hasta el seguimiento de cuidado
domiciliario mediante la coordinacion de atencidn especializada y atencion primaria.

1.2 Propdsito del estudio

Disefiar y Validar un Modelo para la Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas en el
contexto mexicano.

1.3 Marco de Referencia

El marco de referencia en esta tesis surge de la evidencia que direcciona hacia la construccién
de un modelo de atencién que favorezca un cuidado diferenciado y especifico en las personas con
heridas, que contribuya a calificar y perfeccionar el cuidado. EI Modelo para la Continuidad de
Cuidados en personas con heridas que se pretende disefiar y validar, puede ser derivado desde un
modelo conceptual o un marco de referencia que tiene un menor nivel de abstraccidn, no obstante,
posee una filosofia y caracteristicas tedricas que en conjunto explican el método con el cual se
aborda el cuidado de heridas dentro del contexto paradigmatico de enfermeria. Debido al nivel de
abstraccién tan especifico que posee el modelo es fundamental utilizar la estructura jerarquica del

conocimiento propuesta por Fawcett (2012). Esta autora explica que el conocimiento de enfermeria



se clasifica en un mayor a menor grado de abstraccion, desde el metaparadigma, que es la
perspectiva mas abstracta de la estructura, la filosofia es el segundo elemento y es una afirmacién
ontoldgica acerca del fendmeno de interés de la disciplina, el tercer elemento es el modelo
conceptual, que se define como un conjunto de conceptos abstractos que explican y orientan acerca
del fenébmeno de interés de la disciplina, el cuarto elemento se refiere a la teoria, qué describe la
relacion de conceptos y tiene un menor nivel de abstraccion, Por Gltimo se encuentran los
indicadores empiricos, los cuales miden los conceptos a través de instrumentos o procedimientos,
colocan al modelo en un nivel de menor abstraccion, dentro de un contexto cuantitativo (Duran,
2002)

Bajo la estructura jerarquica de Fawcett se puede ubicar el MOCCPHE, el cual retoma niveles
de abstraccion tedrica, pero como ya se ha mencionado, es necesario distinguir el MOCCPHE de
los modelos conceptuales constituidos por un grupo de teorias de lo que se supone pasa en el
contexto real dentro de un panorama generalizado de salud. En el caso del MOCCPHE, se
construye con base a los constructos de la CC, los cuales se retoman para direccionarlos al
fendmeno de cuidado de heridas, por lo tanto, se basa en la existencia de evidencia publicada y
analisis estadistico. Luego entonces, asi se identifica que la diferencia entre el MOCCPHE y un
modelo conceptual o tedrico se encuentra en el nivel de abstraccion.

Para la construccion del MOCCPHE, se considera a la filosofia como el elemento més abstracto
debido a la diversidad de diferentes corrientes, no obstante, enfatizara de un marco epistemologico
y deontoldgico para explicar la validez de conocimiento y el quehacer de enfermeria en el cuidado
de heridas respectivamente. Asimismo, para alcanzar el propésito de esta tesis, se definiran los
elementos del paradigma de enfermeria dentro del contexto del cuidado de las personas con heridas

y se definiran los conceptos tedricos que fundamentaran el MOCCPHE.



Con base a la estructura de un modelo de cuidado de enfermeria que presentan Kuerten y Lenise
(2008), se estructura la siguiente figura para ubicar la construccion del MOCCPHE (Herrera,

Galicia y Landeros, 2020).

Estructura del Conocimiento de Fawcett (2005)

. . Bases epistemoldgicas
Fllosofla _________________________________ L.
y deontoldgicas
Paradigma Sm———
Modelos Conceptuales -----------------------------_-_-_-:- Marco de Referencia
Teorias -==""
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
!
Modelo de Cuidado MOCCPHE
|
1
1
1
1
1
1
i
1 Instrumentos de
Indicador empirico  fem—mmmmmmmmmmm e valoracién de

heridas

Figura 1. Elementos del Modelo de Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas (Herrera,
Galicia y Landeros 2020) (retomado de Kuerten y Lenise, 2008)
1.4 Estudios relacionados

Przysucha et al., (2018) realizaron un estudio descriptivo, con el objetivo de investigar los
desafios y las condiciones de continuidad de gestion de un sistema de soporte de decisiones en

personas con heridas, se incluyeron 25 profesionales de la salud. Los resultados refieren cuatro



temas relacionados con la continuidad de gestion: 1) el trabajo en red, 2) un Unico punto de
contacto y coordinacion para / familiares, 3) gestion del alta de los pacientes, y 4) los pagadores
como parte de la red. Se concluyo que la continuidad de gestion y documentar las intervenciones,
diagndstico y resultado es parte importante en la continuidad de la atencion en personas con
heridas.

Jiménez et al., (2018), realizaron un estudio descriptivo transversal, en cuatro distritos
sanitarios de Andalucia del 2015- 2018, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las Enfermeras
de Practica Avanzada en las heridas (EPA- H) en la optimizacion de las necesidades especificas
de las personas y sus familias, garantizando la continuidad asistencial. Se otorgaron 4489
consultorias y asesorias, se formaron a 4638 profesionales sanitarios, se realizaron 115
actividades de investigacion y desarrollaron intervenciones intersectoriales para lograr la mayor
efectividad posible en el abordaje de las heridas. Se concluye que la formacion de EPA-H mejora
las tasas de cicatrizacion y una rapida y pronta derivacion a hospital en caso necesario, lo cual
asegura una continuidad asistencial con garantia de calidad.

Rustad et al., (2017) realizaron un disefio cualitativo exploratorio, con el objetivo de obtener
un mayor conocimiento de las enfermeras de transicion en la continuidad de cuidado de los
pacientes mayores con heridas desde un hospital a una atencion primaria, en 16 enfermeras de
atencion especializada (AE) y 14 de atencidn primaria (AP). Los resultados refieren que la
planificacion y valoracion de la transicion del cuidado es una responsabilidad de enfermeria,
establecer un canal de comunicacion mejora los acuerdos de cooperacion entre la AE y la AP,
crear entornos profesionales fortalece las eventualidades del tratamiento. Se concluye que la
transicion de cuidado debe ser continuo de acuerdo con los intereses de los pacientes, implicando
todas las dimensiones de continuidad de la atencion y en colaboracion entre las enfermeras de

ambos niveles.



Smith et al., (2016) realizaron una descripcion interpretativa de 24 pacientes con heridas (13
en el grupo de intervencion, 11 en el grupo control), cuyo objetivo fue explorar la experiencia de
los pacientes con atencidn de telemedicina en comparacién con la atencion tradicional. Los
resultaron refieren que la competencia de cuidado de los profesionales, la continuidad de la
atencion, y el facil acceso a los servicios de salud son los elementos mas importantes que ayudan
a ganar seguridad y confianza sobre el abordaje de las heridas, , no obstante, los pacientes
tratados por la atencion tradicional sintieron incomodidad e inseguridad con el tratamiento y el
uso de la telemedicina permite a la atencion domiciliaria y atencion hospitalaria una mayor
coordinacion para evaluar y discutir el tratamiento de la herida. La mejor via de atencion para los
pacientes con heridas depende de una combinacién de competencia y habilidades profesionales
en el tratamiento y la continuidad de la atencion.

Jepson, O'Hara 'y Monaro (2018) realizaron un estudio de caso, con el objetivo de promover la
cicatrizacion y aumentar la coordinacion de tratamiento del hospital-comunidad en un paciente
con herida. Los resultados reportan que hubo un aumento en la educacién, en la confianza de los
colaboradores y del paciente y se logré un proceso de cicatrizacion. Se concluyo que una mayor
coordinacion de hospital-comunidad incrementa la confianza y seguridad de la persona en el
tratamiento.

Mackavey (2016) realizaron un estudio de caso en un paciente con herida cuyo objetivo fue la
atencion coordinada de servicios médicos. La continuidad de cuidados mejoro los resultados del
paciente, aumentando la satisfaccion y reduccion de errores médicos. La atencion primaria tiene
la capacidad para establecer un puente o cerrar la brecha que existe entre la hospitalizacion y el
domicilio para prevenir la readmision.

Pitt y Davis (2016) examinaron una herramienta de apoyo y base de datos desarrollado y

utilizado en un hospital rural de Nueva Gales para establecer un marco para garantizar la



continuidad 6ptima de la atencion a los pacientes. El uso de esta herramienta asegura la
continuidad de la atencion en las personas respondiendo a sus necesidades, estandariza el cuidado
de enfermeria y reduce la discontinuidad de informacion en diferentes practicas e individuos. Se
concluyo que existe una necesidad de un mayor desarrollo y normalizacion de competencias en
Australia para optimizar y estandarizar la atencion, garantizando al mismo tiempo la atencion
individualizada acorde a las necesidades del paciente, esta herramienta ha mejorado la calidad y
la continuidad de la atencidn prestada a sus pacientes.

Ha, Harris, Preen, Robinson, y Moorin, (2019) realizaron un estudio observacional en 36 667
individuos de 45 afios en Australia tuvo como objetivo desarrollar un intervalo de tiempo
maximo que proporciona un efecto protector para minimizar el riesgo de hospitalizacion en
Atencién Primaria. Los resultados aportaron que el intervalo de tiempo optimo entre visitas fue
de 9 - 13 meses para las personas sin complicaciones, 5 - 11 meses con 1 - 2 complicaciones, y 4
- 9 meses con méas de 3 complicaciones. Se concluyo que el tiempo méaximo de atencion entre las
personas reduce el reingreso hospitalario, la discontinuidad de atencién y mide la continuidad de
la atencion primaria que incorpora el tiempo de duracion de los efectos protectores.

Waibel et al., (2016) realizaron un estudio descriptivo-interpretativo con enfoque
fenomenoldgico en una muestra de 49 personas cuyo objetivo fue analizar la percepcion de los
usuarios en la continuidad de la gestion clinica y la informacién a través de los niveles de
atencion y los factores que influyen en ella. Los pacientes perciben una continuidad de la gestion
clinica, continuidad de la informacién y sélo pocos elementos de discontinuidad, algunos factores
que influyen en la continuidad son: disposicion para colaborar, compromiso con el cuidado del
paciente, competencia técnica, uso inadecuado de los recursos y distribucion de las funciones

entre la atencion primaria y secundaria. Se concluye que las personas perciben una continuidad



de la atencidn a través de los diferentes niveles de atencion , sin embargo, también identificaron
algunas interrupciones que afectan en la calidad de la atencion y la salud del paciente.

Sanchez (2018) realizo un estudio cualitativo con entrevistas en profundidad a 12
profesionales de enfermeria cuyo objetivo fue conocer los conocimientos, percepciones y
actitudes respecto al Informe de Continuidad de Cuidados. Los resultados mencionan que en la
continuidad de cuidados es necesario establecer canales de comunicacion interprofesionales e
interniveles entre atencidn especializada y atencion primaria junto con el paciente y su familia,
para ello, el Informe de Continuidad de Cuidados como herramienta ayuda a favorecer el flujo de
informacion. El fin de la Continuidad de Cuidados en Enfermeria es proporcionar una atencion
integral al paciente.

Hustoft, Biringer, Gjesdal, ARus, y Hetlevik, (2018) realizaron un estudio de cohorte
prospectivo con encuestas a 984 pacientes y 15 equipos de profesionales de la salud en Noruega.
El objetivo fue medir las puntuaciones de Coordinacién Relacional (RC) en los equipos
interprofesionales; evaluar el beneficio y la continuidad de los cuidados informado por el
paciente. Los pacientes tratados por equipos con mayor relacion experimentaron un aumento de
la continuidad en los servicios médicos, sin embargo, los pacientes reportaron menor continuidad
personal de la atencion cuando son tratados por equipos con puntajes mas altos de comunicacion
y relacion. Se concluyo que existe una asociacion positiva entre la relacién de RC en la
continuidad de atencion de los pacientes y predijeron mejores resultados.

Missios y Bekelis (2016) realizaron un estudio de cohorte en 16, 483 pacientes de cirugia,
cuyo objetivo fue investigar la asociacion de ser evaluado en el hospital donde se realizo el
procedimiento 30 dias siguientes al alta. Se reporto que 11.638 (70,6%) pacientes que fueron
vistos en un hospital de diferente de aquel en que se realizé el procedimiento original (12,0%

reingreso) y 4845 (29,4%) fueron evaluados en el hospital original (10,9% reingreso). En un
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andlisis multivariable, se demuestra que la evaluacién en el hospital original 30 dias siguientes al
alta se asocia con disminucion de las readmisiones. Esto subraya la importancia potencial de la
continuidad de la atencion en la prevencion del reingreso hospitalario.

Feizolahzadeh et al., (2019) realizaron un estudio cualitativo en Iran, en 24 profesionales de la
salud cuyo objetivo fue explorar las barreras de la continuidad de la atencion y para proporcionar
soluciones adecuadas para pacientes al alta durante los desastres. Se identificaron siete categorias
en las barreras de la continuidad de la atencién: la falta de paradigma de desastres, retos de
sistema de prehospitalaria, insuficiente coordinacion y cooperacion deficiente, inadecuada
preparacion de los hospitales, La falta de uso de los recursos y capacidades disponibles, el
conocimiento de los pacientes pobres y planificacion deficiente. Las barreras de la continuidad de
la atencion y la adopcidn de politicas basadas en las experiencias de las personas pueden ayudar a
los planificadores y gestores para disefiar e implementar programas que mejoraran el cuidado del
paciente.

Nicaise et al., (2019) realizaron un estudio con 7302 pacientes de cinco paises (Bélgica,
Alemania, Veneto (Italia), Polonia e Inglaterra) cuyo objetivo fue evaluar el rendimiento de la
continuidad de atencion en sus sistemas de salud. Los indicadores de continuidad de la atencion
revelaron que Véneto e Inglaterra (V1) eran mas efectivos que los paises de Alemania, Poloniay
Bélgica (APB) en la mayoria de los indicadores de continuidad de atencion longitudinal y
transversal, el desempefio de los paises VI en lo que respecta a la continuidad de relacion era
menos claro: los paises del VI obtuvieron mejores resultados en la satisfaccion con la continuidad
de la atencién, pero menos bien en ayudar a la alianza, y la evaluacién de la brecha entre el alta
hospitalaria y posterior contacto ambulatorio no difiri6 significativamente entre los sistema, el

rendimiento de Polonia fue baja en la continuidad de atencién longitudinal y transversal. Se
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concluye que los indicadores de continuidad de la atencion, podria facilmente ser incluidos en los
sistemas de medicion de resultado de rutina.

Hollins Martin, MacArthur, Martin, y Mclnnes (2019) realizaron una encuesta en linea en una
muestra de 321 parteras en Escocia, cuyo objetivo fue medir el cambio en las parteras reportado a
través del tiempo. Los resultados reportan que la continuidad de cuidado se asocia con mejores
resultados clinicos, mayor satisfaccion de la madre, y mejora en las experiencias de trabajo de las
parteras. Se concluye que las parteras apoyan los valores y filosofias que sustentan la
Continuidad de Cuidados en obstetricia.

Das, Manjunatha, Kumar, y Bada (2020) realizaron un estudio prospectivo en 50 pacientes que
fueron reclutados durante un periodo de 20 meses en el momento de su alta en la India, el
objetivo fue evaluar la aceptabilidad, la viabilidad, la posible efectividad clinica y coste-beneficio
de la clinica de video basado en la atencién posterior de telemedicina de un hospital universitario.
Los resultados reportan que el 75% est4 muy satisfecho con el servicio de telemedicina y
alrededor del 98% de los pacientes consider6 que es tan eficaz como sus consultas en persona. Se
concluyo que la continuidad de la atencién a través de la telemedicina se reduce un gasto
importante en viajes y gastos de alojamiento, existe un mejor seguimiento en los cambios clinicos
y un aumento en la atencion de calidad.

Correa, Granero, Herndndez, y Fernandez (2017) realizaron un estudio cualitativo de corte
fenomenoldgico, mediante muestreo intencional se selecciond a 12 enfermeras de Almeria. El
objetivo fue conocer la experiencia de las enfermeras gestoras de casos sobre la transferencia de
pacientes que requieren cuidados desde el hospital hasta su domicilio. Tres temas surgieron: (1)
‘de enfermeria de gestion de casos como la calidad, el servicio centrado en el paciente’ (2) 'Los
fallos de los sistemas de informacion, (3) ‘Las deficiencias en la planificacion del alta. Se

concluye que las enfermeras gestoras se consideran un servicio de buena calidad, sin embargo,
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creen que hay problemas con la coordinacion, la informacion y la planificacion del alta de los
pacientes.

Kim, Choy, Lee, y Park (2018) realizaron un estudio de cohortes en una muestra de 1,025,340
personas de Korea, cuyo proposito fue estimar el efecto de la aplicacion Sistemas de Atencion en
Enfermedades Cronicas (SAEC) en costos de atencion de la salud y la continuidad de la atencion
en pacientes. La Implementacion de los SAEC se asocid con disminucion de los costos de salud y
una mejor continuidad de la atencion. Se concluye que la continuidad de la atencion aumento la
adherencia al tratamiento y la gestién del cuidado reduciendo los costos de salud.

Lee et al., (2019) realizaron un estudio de cohortes en 16,806 pacientes mayores de 45 afios de
edad en Korea, cuyo proposito fue investigar la asociacion entre la continuidad de la atencion y la
aparicion de complicaciones en enfermedades. Los resultados reportan que las personas con baja
continuidad de la atencion estaban en mayor riesgo de la aparicion de una complicacién de la
enfermedad en comparacién con aquellos con una alta continuidad de la atencion. Se concluye
que a través de la continuidad de la atencion se podrian prevenir complicaciones o
comorbilidades.

Patigny, Zdanowicz, y Lepiece (2018) realizaron un estudio cualitativo en 17 pacientes, cuyo
objetivo fue conocer la percepcion de la comunicacion entre profesionales para mejorar la
continuidad de la atencion en un Hospital en Bélgica. Los resultados reportan que los pacientes
parecen entender la importancia de la comunicacion entre los profesionales para una mejor
centralizacion de la informacion y seguimiento” sobre el estado de salud. Se concluye que
comunicacion entre profesionales tiene un papel central en la percepcion de la continuidad de la
atencion para los pacientes.

Bazemore et al., (2018) realizaron un estudio cuantitativo en una muestra de 6, 551 médicos

de atencion primaria en Estados Unidos de Ameérica, cuyo objetivo fue examinar la relacion entre
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la continuidad a nivel médico y gastos de atencion de la salud y hospitalizaciones. Los resultados
reportan una fuerte asociacion entre los niveles més altos de continuidad a nivel médico, un
principio fundamental de la atencion primaria, y menores costos totales de atencion médica y
hospitalizaciones. En resumen, este estudio contribuye a la abrumadora evidencia del valor de la
atencion de la continuidad para la reduccion de costos y reingresos hospitalarios.

1.4.1 Estudios indirectamente relacionados

Garcia, Estrada, Gallegos y Antuna (2015) realizaron un estudio descriptivo de intervencion
familiar y metodologia cualitativa de tipo fenomenoldgico que tuvo por objetivo analizar la
efectividad del Modelo de Cuidado de Enfermeria para la Familia de Paciente con Infarto Agudo
al Miocardio (IAM) en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en 28 familias. Los resultados
reportaron en el 100% de las familias una alta satisfaccion en cuanto a la presentacion de la
enfermera, el ambiente de confianza, la comprension, la exactitud de la informacion, la atencion
sobre los cuidados a realizar, el establecimiento de un plan de intervencion y la aclaracion de
dudas e inquietudes sobre la enfermedad. Se evidencia la importancia de aplicar un Modelo de
Cuidado de Enfermeria en dichas unidades donde se ayude a las familias a un buen
funcionamiento y adaptacién ante la crisis de su familiar con IAM.

Ariza (2016) realizo un estudio de retroinduccion en la légica, cuyo objetivo fue disefiar un
Modelo de Cuidado de Enfermeria al paciente en el periodo posoperatorio temprano (48-96h) de
un injerto de bypass de arteria coronaria. Se desarrollaron los componentes estructurales
propuestos por Fawecett: tedrico, estructural y funcional; el eje tedrico se fortalecié desde la
filosofia planteada por Posada en su investigacion Ser Humano y Persona, en la parte estructural
se construyeron conceptos, metaparadigma de enfermeria, supuestos y proposiciones definidos a
partir de las creencias, valores y experiencia clinica ante el tema y para su operacionalizacion se

disefiaron indicadores empiricos para las intervenciones relacionadas con la dimension bioldgica
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psicosocial y espiritual del paciente. La creacién de modelos contribuye a dar sentido a la
profesion de enfermeria y fundamenta las acciones de cuidado.

Olea, Berrumen y Zavala (2012) realizaron un estudio observacional, con el objetivo de
proponer un Modelo de cuidado de enfermeria para la mujer que padece cancer de mama;los
elementos que desarrollaron y conformaron el modelo fueron: espiritualidad (esperanza, fe y
amor), enfermeria, mujer con cancer de mama, cuidado de enfermeria (Comunicacion, escuchar
auténticamente, presencia y aceptacion), apoyo familiar y armonia. Se concluye que la
elaboracion de modelos impulsa la mejora de los conocimientos para clarificar y perfeccionar la
praxis de la profesion de enfermeria, por lo tanto, integrar la espiritualidad al cuidado de
enfermeria permite contribuir a la sociedad en la preservacion o busqueda de la armonia en las
mujeres que vivencian el cancer de mama.

Centeno, Mata, Plascencia, Benitez y Campos (2018) realizaron un estudio cuyo objetivo fue
describir la implementacion del Modelo de Autocuidado de Enfermeria Perinatal (MAEP) en el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) en México, tuvo como fundamento tedrico la teoria
general del autocuidado y como eje metodolédgico-préactico los pasos del método enfermero, se
implemento a través de 7 programas: Autocuidado de la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, Autocuidado de la adolescente embarazada, Deteccidon de riesgo y autocuidado
pregestacional en pareja, Autocuidado prenatal en pareja, Cuidado al nacimiento en pareja,
Cuidado y acompafiamiento a la pareja durante la perdida perinatal y Autocuidado familiar
posnatal con seguimiento del trinomio hasta los 28 dias después del nacimiento. Se concluye que
la implementacion del modelo en el INPer proporciona un enfoque integral en cada una de las
etapas del proceso reproductivo fortaleciendo el vinculo familiar.

Ridgeway et al., (2015) realizaron un estudio mixto que utilizo un disefio hibrido de

efectividad-implementacion en un ensayo aleatorizado controlado, cuyo objetivo fue determinar
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la eficacia y viabilidad de un nuevo modelo de atencion prenatal (OB Nest) que mejore la
reduccion de visitas, afiadiendo conexiones virtuales que incrementen la continuidad de la
atencion y el acceso dirigido de la atencion por el paciente.

Barrera, Carrillo, Chaparro y Sanchez (2015) realizaron un estudio descriptivo, polietapico y
validaron un modelo, que tuvo por objetivo abordar la carga del cuidado en enfermedades
cronicas (EC) en Colombia. Como resultado se construyeron los conceptos, supuestos, estructura
interna, contexto e indicadores de evaluacion; conceptos esenciales dentro del modelo son: 1) El
cuidado, 2) la experiencia de la EC, 3) la carga, 4) la calidad de vida; son conceptos
complementarios: 5) la habilidad de cuidado, 6) el soporte social y 7) las Tecnologias de
informacion y comunicacién (TIC). Se concluyo que el modelo es una herramienta Gtil para
avanzar en el camino del estudio de la EC y sus implicaciones para las personas con EC, sus
cuidadores familiares, los profesionales y las instituciones de salud.

Lemos, Poveda y Peniche (2017), realizaron un estudio de validacidn facial y de contenido,
que tuvo por objetivo construir y validar un protocolo de atencion de enfermeria en anestesia. El
protocolo fue revisado por 5 expertos, las edades oscilaban entre 29 y 58 afios (promedio de 41
afios) y el tiempo medio de formacion profesional era de 17 afios. Los expertos consideraron que
el protocolo tenia una buena concordancia, aprobando el 90,8% de los items y reafirmaron la
importancia de la labor que un profesional de enfermeria desempefia en la sala de cirugia. Se
concluyo que la utilizacion del protocolo garantiza a la enfermera un mayor respaldo en su

actuacion en el procedimiento anestésico.
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1.4.3 Sintesis de la Literatura

La revision que sustenta la construccion y validacion del Modelo de Continuidad de Cuidados
en Personas con Heridas, concluye que los modelos hasta hora propuestos surgen de la necesidad
de la préactica y se disefiaron bajo un sustento tedrico que explica la forma de abordar el cuidado
en la practica de enfermeria, coinciden en el disefio descriptivo, polietapico buscando resultados
que den respuesta especifica a las demandas de las personas, profesionales y servicios de salud,
sin embargo, no se encontré un modelo que guie la metodologia en la construccion y disefio del
modelo para otorgar el cuidado en el abordaje de la heridas.
1.5 Definicion de Términos

La definicion de variables se realizd con fundamento en la revision cientifica acerca de la CC.

Continuidad de Cuidados: Grado de asistencia que necesita un paciente con herida en base a
sus experiencias, coordinado por diferentes profesionales y organizaciones en relacion al tiempo.

Continuidad de informacidn: Es la informacion proporcionada a la persona o cuidador
primario para tener en un buen manejo de la herida.

Continuidad relacional: es el establecimiento de un vinculo terapéutico entre el profesional de
enfermeria y persona con herida o cuidador primario.

Continuidad de Gestidon: Es la consistencia del profesional de enfermeria a la persona con
herida o cuidador primario para acercarlo a los servicios de salud.

Modelo de Practica: Sustento Tedrico que sirve de referencia para guiar el cuidado por el
profesional de enfermeria.

Transicion: Cambio del entorno hospitalario a domiciliario.
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Para esquematizar la relacion conceptual de la CC, véase la figura 2.

Continuidad de Cuidados
en Personas con Heridas

Continuidad Continuidad Continuidad
informacional Relacional Gestion
ICCUPAELD

(Diaz, Galicia y Landeros 2018)

RESVECH 2.0
(Restrepo, 2019)

Figura 2. Relacion conceptual de la continuidad de cuidados.
1.6 Objetivo General

Disefiar y Validar un modelo de préctica para la Continuidad de Cuidados en Personas con
heridas

1.6.1 Objetivo Especifico

1.- Describir la evidencia cientifica disponible sobre la CC en Personas con Heridas

2.- Realizar la construccién del modelo, conceptos, supuestos y proposiciones de la CC en

Personas con Heridas (Walker y Avant).
3.- Realizar la validacion de contenido del modelo de la Continuidad de Cuidados en Personas

con Heridas a través del método de jueces.
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Capitulo 11
Metodologia
El proceso metodolégico del presente estudio se fundament6 en los componentes propuestos
por Fawecett (2012) en su libro Analysis and evaluation of Contemporary Nursing Knowledge.
Nursing Models and theories, un saber: tedrico, estructural y funcional, y en el proceso de
construccion de un modelo de cuidado desarrollado por Kuerten y Lenise (2008). La base teérica
de Fawcett, otorga los suficientes elementos para poder estructurar un modelo de cuidado con un
nivel de abstraccion menor y poder ubicar la continuidad de cuidados en personas con heridas.
2.1 Disefio del estudio
El disefio del estudio fue descriptivo y polietapico (Grove, Burns y Gray, 2016). Se realiz6 en
tres etapas para construir y validar el Modelo de la Continuidad de Cuidados en Personas con
Heridas.
2.2 Etapa I: Revision de Literatura
En esta fase se realiz6 la busqueda de la literatura en un periodo de un afio (2019-2020).
Estableciendo los criterios de interés sobre la CC en heridas en el idioma inglés y espafiol, a
través de la revision en las bases de datos: EBSCO, Science Direct, Lilacs, Scielo y PubMed. Las
palabras clave en espafiol que se identificaron fueron: continuidad de cuidado, continuidad de la
atencion, continuidad de la atencion al paciente, herida, modelo de cuidados (Descriptores en
Ciencia de la Salud [DeCS], 2019) y para el idioma inglés fueron: continuity of care, continuity

of patient care, wound and model of care (Medical Subject Headings MeSH , 2019).
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2.3 Etapa Il: Construccion del modelo, conceptos, supuestos

A partir de la revision de literatura se procedio a disefiar el Modelo para fortalecer su eje
tedrico y filoséfico desde la antropologia filoséfica planteada por Reid, Haggerty y Mckendry
(2002) en su investigacion Defusing the confusion: concepts and measures of continuity of
healthcare. Asimismo, se construyeron conceptos, supuestos y proposiciones definidos a partir de
las creencias, experiencia clinica ante el tema y bibliografia consultada. Finalmente se
fundamentaran las acciones de Cuidado y el metaparadigma de enfermeria en el contexto de la
continuidad de cuidados en personas con heridas
2.4 Etapa I11 Validacion por jueces

Se realizo la seleccion de jueces para evaluar la validez de contenido del Modelo de la
Continuidad de Cuidados en Personas.

2.4.1 Poblacion de jueces

Los jueces seleccionados fueron profesionales de enfermeria, expertos en la CC con
experiencia en el area clinica e investigacién, con grado académico de maestria o doctorado en
enfermeria.

2.4.2 Muestreo y muestra para jueces

El muestreo fue por conveniencia, se incluyeron a 10 jueces expertos y se considerd un 50%
mas para amortiguar el efecto de atricion, con base a la metodologia propuesta por Waltz,
Strickland y Lenz (2017) teniendo como muestra final de n= 15 jueces.

2.4.3 Criterios de seleccion para jueces

Criterios de inclusién: Se incluyeron a jueces expertos en la CC, con experiencia en el manejo
de pacientes con heridas e investigacion, con grado académico de maestria o doctorado.

Criterios de exclusion: Se excluyeron a jueces que no tenian experiencia en la CC y con

menos de dos afios en el manejo de personas con heridas, a pesar de contar con un posgrado.
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Criterios de eliminacidn: jueces elegibles que decidieron abandonar la evaluacién del modelo,
cuestionarios incompletos y que no sean llenados correctamente.

2.4.4 Procedimiento de recoleccion de datos para validacion por jueces

El proceso de reclutamiento de los jueces se realizd mediante un oficio expedido por la
Direccién de la Facultad de Enfermeria y la Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrados
(BUAP) que se envi6 de forma electronica en donde se dio a conocer el objetivo de la
investigacion, la definicion de las variables de estudio, la propuesta del modelo y las
instrucciones para la evaluacién de este.

Para la validacion de contenido del Modelo Continuidad de Cuidados en Personas con
Heridas, mediante el método de jueces, los autores disefiaron un instrumento estructurado con
base a la propuesta de evaluacién de modelos de Fawcett (2013) y Smith (2014). Evalua la
coherencia, claridad, relevancia, consistencia interna, simplicidad y suficiencia, contiene 25 items
con un patron de respuesta en escala tipo Likert, que van de 0 (Definitivamente no relacionado),
1(No relacionado), 2 (No seguro de su relacion, planteamiento requiere mayor revision, 3
(Relacionado, pero es necesario realizar modificaciones y 4 (Considerablemente relacionado sin
modificaciones). Al finalizar el analisis de la evaluacién hecha por los expertos, se revisé que se
haya contestado cada pregunta y se realizé una base de datos para puntuar la calificacién de cada
item.

Posteriormente se hizo la sumatoria de las columnas de A (Reactivo Aceptable) item con
puntaje igual o mayor a tres y la columna NA (Reactivo No Aceptable) item con puntaje menor a
tres. Con los resultados se aplicé la formula indice de Validez de item (IV1), criterio de validez
(CV) e indice de validez de contenido (I\VC). Una vez obtenidos los resultados se realizd las

modificaciones al contenido del modelo y se obtuvo una segunda version.
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Para esquematizar las tres etapas de la validacion del Modelo de la Continuidad de Cuidados en

Personas con Heridas, véase la siguiente figura:

Modelo de la Continuidad de Cuidados en Personas con
Heridas

Etapa | Busqueda de la Construccion
[ } """ > [ literatura |~ »|  Semantica

Primera
Ver5|on

Construccion de

[ Etapa Il } _______ »| 1aestructura del Construccion
Teorlca

modelo

Segunda
Version

Etapa lll | _____ > Validacion Validacion
por Jueces de Contenido
Ultima
Version

Figura 3. Proceso de la Construccién y Validacion del Modelo de la Continuidad de Cuidado en

Personas con Heridas (Herrera y Galicia, 2020).
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2.5 Plan de anélisis estadistico

Para el analisis de los datos se empled el paquete estadistico SPSS version 26 (Statistical
Package for the Social Sciences), se utilizaron estadisticos descriptivos como frecuencias,
porcentajes y medidas de tendencia central para caracterizar a la poblacion de jueces.

Para la validez del modelo se empled la férmula de indice de validez de item (IV1), la férmula
de criterio de validez (CV) y la formula de indice de validez de contenido (I\VVC).

2.6 Etica del estudio.

El estudio se realizard con apego a las consideraciones éticas que establece el reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SS] 2021).
Se considerara lo descrito en el titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 14, fracciones I, V' Y VII que
establecen que la investigacion realizada se ajustara a los principios cientificos y éticos, dado
que, seré realizada por un profesional de la salud, garantizando el bienestar del participante.

De acuerdo al articulo 17, Fraccién |, este trabajo de investigacion se considera sin riesgo,
porque, se empleara investigacion documental y se aplicara un instrumento sin la ejecucion de
ninguna intervencion.

Se obtendra el consentimiento informado de los participantes de acuerdo a lo establecido en el
Articulo 20, en donde los sujetos autorizan su participacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de la evaluacion, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccidn alguna.

Conforme al Articulo 21, fracciones I, I, IV, V, VII Y VIII se explicara en forma clara a los
jueces los objetivos del estudio, el procedimiento, asi como la garantia de resolver todas sus
dudas acerca del procedimiento, se dejara en claro la libertad que tienen de retirarse y dejar de

participar, si asi lo desean, sin consecuencia alguna.
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Capitulo 111
Resultados

En este capitulo se describen los resultados de la construccion y validacion del modelo, de
acuerdo con las siguientes etapas: Etapa I: Busqueda de la literatura; Etapa Il: Construccion del
modelo, conceptos, supuestos, construccion del instrumento para evaluacion del modelo y Etapa
I11: Validacién del modelo.

3.1 Etapa |: Busqueda de Literatura

Con base a la revision y andlisis de la literatura se identificaron las dimensiones y atributos de
la CC que fueron el fundamento para disefiar la primera version del modelo. Fue desarrollado en
el contexto mexicano, en el idioma espafiol con el objetivo de orientar al profesional de
enfermeria a otorgar atencién integral, continuada, centrada en la persona, familiares y entorno,
que involucre desde la planificacion del alta hospitalaria hasta el seguimiento de cuidado
domiciliario.

El modelo propuesto, estad conformado por tres componentes: a) el componente referencial:
que lo integra la continuidad de cuidados y sus elementos; b) el componente estructural:
conformado por los conceptos y supuestos; ¢) el componente funcional que esta integrado por el
metaparadigma y los indicadores empiricos.

3.2 Etapa I1: Construccién del modelo, conceptos y supuestos
3.2.1 Componente Referencial

Este componente describe el marco que sustenta la Continuidad de cuidados como un método
para la atencién de personas con heridas.

El profesional de enfermeria es el primer agente de contacto que establece una relacién con el
paciente y sus cuidadores por lo tanto influyen de forma objetiva en los resultados en salud, con

disminucion de la morbimortalidad (Gea et al., 2018). Por consiguiente, el profesional debe ser el
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hilo conductor entre los distintos niveles de atencion para ofrecer cuidados reales a las personas y
familiares. La CC se constituye como el sello distintivo en la Atencion Primaria (AP), centrado
en las personas, mas alla del nivel asistencial en el que puedan ser atendidas, fortalece la
confianza del personal con sus pacientes, facilita la coordinacion entre profesionales, reduce la
fragmentacion de la atencidn y por lo tanto mejora la seguridad y la calidad de la atencion
(Martinez y San juan, 2009).

La CC es un concepto multidimensional que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2018) refleja los cuidados de salud que experimenta una persona acorde a sus
necesidades y preferencias centrados en cuatros dominios descritos por Freeman et al. (2003) y
Haggerty et al. (2003), el primero es el interpersonal que es la experiencia subjetiva de la relacion
de cuidado entre un paciente y su profesional de la salud; el segundo longitudinal: una historia de
interaccion con el mismo profesional de la salud en una serie de episodios discretos; el tercero
gestion: colaboracion efectiva de equipos a través de los limites de atencion para proporcionar sin
problemas cuidado; y el cuarto informativo: la disponibilidad de clinica e informacion psicosocial
en todos los encuentros con profesionales.

La poblacién diana de la CC esta constituida por todas aquellas personas que se encuentren en
situaciones de riesgo, vulnerabilidad o fragilidad que requieran calidad en el cuidado y garantia
de atencidn en el transcurso de cambio de &mbito asistencial. Implica trabajar por procesos en un
sistema cooperativo integrado por personas, entornos e informacién a través de un modelo de
comunicacion entre los profesionales (Servicio Madrilefio de Salud, 2014). Para enfermeria la CC
incrementa la seguridad y bienestar de los pacientes y profesionales, ademas que fomenta la
coordinacion entre niveles para optimizar los resultados en la mejora de la percepcion y

satisfaccion del usuario (Gea et al., 2018)
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Sanchez y Duarte (2010) describen la CC como un proceso de soporte en el que consideran
tres conceptos: persona, entorno e informacion. La persona es el paciente y su cuidador principal:
son los elementos del cual emana la informacién referente al cuidado y actian como sujetos
activos de las acciones derivadas de él, su responsabilidad reside en el cumplimiento del plan
terapéutico acordado con los profesionales.

Otro elemento en la CC es el entorno: que se refiere al espacio en el que se produce la
asistencia o alguna otra intervencién relacionada con ella: que puede ser el Hospital y el
domicilio del paciente; Finalmente, la informacion: para que la asistencia del paciente esté
eficazmente coordinada es necesario, entre otras cuestiones, que la informacién que emana de su
cuidado y del cuidado de su familia no sufra interrupciones, no se duplique, no se omita y no se
contradiga.

De acuerdo con Reid, Haggerty y Mckendry (2002) la continuidad de informacidn se clasifica
en tres formas: Continuidad de informacion, continuidad de relacion y continuidad de gestion. La
Continuidad de informacion: Es la informacién que proporciona el profesional de salud enfocada
a aspectos especificos sobre el tratamiento o manejo adecuado de la condicion de salud acorde a
los valores, preferencias y contexto social de la persona y familiares. La Continuidad de relacion:
se refiere a una relacion terapéutica continua entre un paciente y uno o mas profesionales, es una
relacion de lealtad que se traduce en un contrato implicito del paciente hacia el profesional y la
responsabilidad continua del profesional hacia el paciente y la continuidad de la gestion: es la
coordinacion, trabajo en equipo, sistemas de registro y la comunicacion oportuna de informacién
relevante entre los proveedores de atencion con pacientes y cuidadores.

3.2.2 Componente Estructural
Una vez planteado y perfeccionado el componente referencial, se continu6 en el disefio del

modelo, el planteamiento de supuestos y conceptos, los cuales son:
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1) Atributos. Cualidad de la continuidad de cuidados que facilita una atencién centrada en la

persona. Estos atributos son:

Centrados en la persona:

La CCPH otorga una atencién individualizada.

La CCPH aumenta la satisfaccion del paciente en el cuidado.

El cuidado fomenta la independencia en el paciente y el profesional.

La personay su cuidador expresan seguridad y confianza cuando son apoyados para el

cuidado de la herida

Centrado en la gestion-coordinacion:

La CCPH optimiza los recursos materiales y humanos de los servicios de salud
La CCPH es un componente importante de atencion primaria de alta calidad
Favorece la cooperacion entre los profesionales de salud e instituciones.
Facilita la gestion de procesos asistenciales.

El cuidado de las personas con heridas es interdisciplinario.

Facilita la prestacion de servicios por los profesionales de enfermeria.

Posibilita la longitudinalidad de la atencion enfocada a la persona.

Centrado en la informacion

Favorece la comunicacion entre el hospital y atencion primaria.

Orienta a la persona en el cuidado para contribuir en la situacion de salud.

Incluye la documentacién clinica de la persona mediante el informe de continuidad de
cuidados.

Evita la fragmentacion y variabilidad de cuidados.

Incluye el intercambio de responsabilidades y organizacion de cuidados
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2) Proceso. El proceso de la CCH se empleara para aumentar la habilidad del cuidado de la
personay su cuidador que incluye aspectos como en el manejo de sintomas y respuestas fisicas,
adherencia terapéutica, reconocer episodios agudos, nutricion, ejercicio y documentacion clinica
del paciente.
3) Resultado. Los resultados de la CCH se dividen a corto, mediano y largo plazo.
A corto plazo
e Ayudan a adquirir conocimiento en su proceso de salud en la personay su
cuidador, aumentar las tasas de cicatrizacion, disminuir el reingreso hospitalario,
minimizar los errores del tratamiento, aliviar la experiencia personal de tener una
herida y otorgar confianza y seguridad en el seguimiento.
A mediano plazo
e Se espera que influyan en la adherencia al tratamiento, disminuyan los costos de
traslado de la persona y las visitas al consultorio.
A largo plazo
e Se asocia con la reduccion de costos de los Servicios de Salud.
4) Enfermeria. Es la ciencia del cuidado que otorga intervenciones interdependientes centradas en
la persona con heridas y su cuidador para evitar complicaciones, que incluyen la valoracién de
necesidades y el disefio de intervenciones, fundamentada en los patrones de conocimiento para
satisfacer las necesidades de salud del paciente.
3.2.3 Componente Funcional.
De acuerdo con el esquema adoptado para el estudio, una vez que se perfecciond el
componente referencial y se construy6 el componente estructural, se definié el metaparadigma de

enfermeria que responda a la continuidad de cuidados en personas con heridas. Para su
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operacionalizacion se disefiaron indicadores empiricos que permiten medir las intervenciones de

Enfermeria relacionadas con la dimension biolégica.

Metaparadigma

1)

2)

3)

Persona. Es el paciente con herida y su cuidador, sujetos activos del cuidado para dar
cumplimiento al plan terapéutico y las acciones derivadas de él, acordados con el
profesional de enfermeria, respetando sus creencias, conocimientos, significados y
actitudes para facilitar la progresion de la salud.

Entorno: Es el espacio fisico en el que se produce la asistencia de cuidado centrado en la
persona con heridas y su cuidador, que puede ser el hospital y el domicilio, en donde la
enfermera interviene para promover la independencia y la habilidad para cuidar, mediante
acciones que fomentan la toma de decisiones continuadas y compartidas para garantizar el
bienestar

Cuidado: El cuidado son acciones transpersonales e intersubjetivas que aplica el
profesional de enfermeria de forma integral a la persona con heridas y a su cuidador,
dirigidas a proteger, mejorar y preservar su salud mediante intervenciones independientes
e interdependientes fundamentas en el pensamiento critico y juicio clinico, para otorgar
atencion oportuna, continua, permanente y garantizar la continuidad de la atencion.
Continuidad Informacional: Se refiere a la informacién fundamentada que requiere el
paciente y cuidador para el tratamiento y seguimiento de su cuidado. Las intervenciones
de informacion estaran centradas en orientar al paciente y a su cuidador para la
prevencion de infecciones, ensefianza en las técnicas para la activacion fisica,
movilizacién y ejercicios pasivos, dieta prescrita, control de comorbilidades,
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico y la esfera emocional. Asi como promover

estilos de vida saludable y fomentar la habilidad del cuidado en el hogar.
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Continuidad Relacional: Es el vinculo terapéutico que se establece entre paciente, el
cuidador y el profesional de enfermeria en el proceso de cuidado, mediante una
interaccion fundamentada en la confianza, respeto, escucha activa, empética y asertiva, en
el que cada uno asumen roles diferentes y establecen acuerdos para el seguimiento de
cuidado. En este vinculo el profesional de enfermeria desarrolla tareas especificas, como:
conocer el proceso de enfermedad, identificarse, aclaracion de dudas, comunicacion clara,
oportuna, respeto de valores y creencias.

Continuidad de Gestién: Es un proceso de salud multidisciplinario que orienta al paciente
y a su cuidador acerca de los servicios que necesita para el seguimiento del cuidado. La
encargada de este proceso es el profesional de enfermeria que asume diferentes roles
asociados como la gestion de casos, atencion domiciliaria, navegacion, seguimiento, de
enlace y de transicion, quien realiza diferentes funciones en relacién con el nivel de
prioridad; en el que valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y evaltan las
opciones y los servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud del paciente y
su cuidador, articulando la comunicacion y los recursos disponibles para promover
resultados positivos.

Salud: es un proceso dinamico de confort fisico, social y espiritual que experimenta la
persona con heridas y su cuidador para lograr un equilibrio de bienestar en el proceso de
transicion a través de la continuidad de cuidados centrado en las necesidades y

experiencias individuales

Conceptos

Enfermera Gestora de Casos (EGC). Las funciones especificas por desarrollar e
implementar por la EGC son: la transferencia de pacientes del hospital al domicilio, la

planifica del alta, coordinacidn e integracion de asistencia internivel e interprofesional,
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orientacion acerca de las citas de control, obtencion de recetas prescritas y orientacion

sobre donde acudir a los cuidados de urgencia.

2) Habilidad de cuidado. La habilidad de cuidado es la destreza, capacidad y conocimiento

que posee la persona con herida y su cuidador para realizar acciones de bienestar y alivio.

Vista asi, la habilidad puede medirse a través de la continuidad de cuidados (Carrillo,

Sanchez y Barrera, 2014).

Esquema del Modelo de Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas

Componente Referencial

Componente Estructural

Componente Funcional

P

Tipos de CC.
Continuidad de Cuidados —
Elementos de CC.
Atributos
Proceso
Supuestos — Resultado
Enfermeria
J— Indicadores
Persona con Herida
Persona Cuidador Primar ICCUPAELD
uidador Primario RESVECH 2.0
A. Especializada — Hospital
Entorno —
A. Primaria — Domicilio
C. Informacional
Cuidado C. Relacional __ Gestora de Casos
C. Gestién
Habilidad para el
cuidado
— Salud

Figura 4. Diagrama del Modelo de Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas (Herrera 'y

Galicia, 2020).
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3.3 Etapa I11: Validacion por jueces

Los jueces que participaron en la validacion del modelo en su mayoria fueron mujeres, con
grado de doctorado y en menor porcentaje maestria, y con una media 17 afios de experiencia
académica.
Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de los jueces

Variable f %
Genero
Hombre 4 40
Mujer 6 60
Nivel académico
Maestria 2 20
Doctorado 8 80
Experiencia académica
5-10 2 20
11-15 2 20
16-20 3 30
21-25 3 30
Fuente: Cedula de datos personales Nota: f=frecuencia; %= porcentaje n=10

3.3.1 Validacion por el método de jueces de Waltz, Strickland y Lenz (2017)

Para el analisis del modelo por el método de jueces de se calcularon los siguientes indices:
indice de Validez por item (IV1) = ¥ reactivos totales < de 3 puntos / total de jueces = 4
Criterio de Validez (CV) = IVI / total de reactivos= 0.16 este resultado representa un 1% de
posibilidad de error, porcentaje aceptable.
indice de Validez de Contenido (IVC) = reactivos totales > 3 puntos / total de reactivos = .84

(Valores de IVC proximos a 10 se consideran aceptables).
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Rubro Resultados Interpretacion
VI 4% Aceptable
Cv 1% de posibilidad de error Aceptable
IVC 8.4 Aceptable

Nota: IVI = Indice de Validez por item, CV = Criterio de Validez, IVC = indice de Validez de Contenido

Como se observa en la tabla el indice de validez por item, criterio de validez y el indice de
validez de contenido del modelo son aceptables.

3.3.2 Observaciones y recomendaciones de los jueces

Se consideraron las principales observaciones para mejorar la redaccion y sintaxis del modelo,

cuando mas de dos jueces coincidian con la recomendacién. Ver tabla 3
Tabla 3

Observaciones realizadas por los jueces

Principales aportaciones

*Especificar la utilidad del modelo para la practica de enfermeria.

«Clarificar las intervenciones en las dimensiones de la CC.

*Mejorar la redaccion de la cualidad de gestion.

«Considerar las acciones Interdisciplinarias en el modelo.

«Considerar el Indicador: indice tobillo-brazo.

*Definir los componentes del modelo.

Describir el elemento procedimental que articule las intervenciones en el componente
funcional.

Especificar los resultados esperados en la practica de enfermeria y las instituciones de
salud

*Explicar las relaciones entre conceptos

*Mejorar la definicion del concepto de cuidado

Explicar la operacionalizacion del modelo

» Explicar el origen del modelo (que motivo su desarrollo, orientacion filosofica, desarrollo
del conocimiento, tedricos que influyeron en el pensamiento de los autores, vision del
mundo)

«Analizar si los indicadores empiricos sustentan la necesidad de CC.

+Definir las siglas del modelo.

«Clarificar el concepto de enfermeria.

*Explicar los supuestos del modelo en el componente estructural
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3.4 Resultados Segunda Version del modelo

Con base a los resultados de la prueba piloto de la primera version del modelo MOCCPHE, en
la que se evalud la coherencia, claridad, relevancia, consistencia interna, simplicidad y
suficiencia para poder abordar el cuidado de las personas con heridas, se realizaron las siguientes
modificaciones.
3.4.1 Etapa |: Busqueda de Literatura

Para mejorar la transparencia y claridad de la revision de literatura se incluye un diagrama de
flujo que describe el proceso, desde la identificacion inicial de los estudios potencialmente
relevantes hasta la seleccion definitiva.
Figura 5

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos

:§ Total de articulos identificados. N= 1727
S Base de datos: EBSCO, Science Direct, Lilacs, Scielo y Pub Med
= Reqgistros identificados espafiol: 796
é Registros identificados en inglés: 931
A A 4
Numero de articulos duplicados o eliminados. n= 376

S
!
& Registros identificados y Registros eliminados por

seleccionados. n=1350 titulo y resumen. n= 1100

A\ 4

g Registros de texto Regis_tros de texto completo
= completo evaluados para »| excluidos: Se excluyeron los
o su elegibilidad. articulos que no abordaban
& n= 250 la CC bajo el enfoque
L [ enfermero, la condicion la

Total, de artlyculos salud o la construccion de un

incluidos. n=22 modelo.
S v
3 Articulos cuantitativos.
2 n=15 .

\ 4
Articulos cualitativos.
n=7
Nota: n= nimero
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3.4.2 Etapa I1: Construccién del modelo, conceptos, supuestos

A partir de las observaciones que se emitieron por los jueces expertos en la prueba piloto, se
realizo el andlisis y sintesis de la literatura para definir y dar sentido a cada uno de los
componentes que conforman el modelo.

3.4.2.1 Componente Referencial

Este componente describe el marco que sustenta el conocimiento para la implementacion de
intervenciones de enfermeria desde el enfoque de la continuidad de cuidados en personas con
heridas.

La CC es la atencién coordinada e ininterrumpida que inicia con el ingreso a la institucion de
salud de la persona con herida y se intensifica posterior al alta hospitalaria, mediante el
seguimiento coordinado entre los profesionales de salud de la atencién especializada y primaria a
través de intervenciones de informacién, relacion y gestion que eviten la fragmentacion, las
complicaciones y el reingreso hospitalario. Este soporte incrementa la relacion terapéutica entre
los profesionales de enfermeria y la persona, al recibir informacion centrada en sus necesidades
que lo ayudaran a ser sujetos activos de su cuidado, fortalece la confianza, facilita la coordinacién
y mejora la seguridad y la calidad de la atencion.

La CC es un continuum integrado por tres elementos: persona, entorno e informacion. La
persona es el paciente y su cuidador principal: son los elementos del cual emana la informacion
referente al cuidado y actdan como sujetos activos de las acciones derivadas de é€l, su
responsabilidad reside en el cumplimiento del plan terapéutico acordado con los profesionales; el
entorno: que se refiere al espacio en el que se produce la asistencia o alguna otra intervencion
relacionada con ella: puede ser el hospital y el domicilio del paciente; finalmente, la informacion:

para que la asistencia del paciente esté eficazmente coordinada es necesario, entre otras
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cuestiones, que la informacion que emana de su cuidado y del cuidado de su familia no sufra
interrupciones, no se duplique, no se omita y no se contradiga (Sanchez y Duarte, 2010).

La CC se clasifica en tres formas: Continuidad informacional (CI), continuidad relacional
(CR) y continuidad de gestion (CG). La ClI se refiere la informacion documentada que
proporciona el profesional de enfermeria acerca de aspectos especificos sobre el tratamiento o
manejo adecuado de su condicion de salud, centrado en valores, preferencias y contexto social de
la persona y su cuidador. La CR se refiere a la interaccion terapéutica y continua en el que se
establece un clima de confianza entre el paciente y el profesional de enfermeria, para acordar un
plan terapéutico que atienda las necesidades de salud para el seguimiento de su cuidado y la CG
se refiere al proceso que sigue el profesional de enfermeria para vincular y coordinar la provision
de servicios que forman parte de la atencion de salud entre diferentes niveles asistenciales y
promover la calidad y la eficiencia en los servicios.

Para esquematizar la relacion conceptual de la CC, véase la figura 6.

v
A

Continuidad de Cuidados

A 4 \ 4 A\ 4
> Persona < Entorno < —> Cuidado

! ! 3

—»| Persona con Herida Hospital Continuidad Continuidad Continuidad
Informacional Relacional de Gestion
“»| Cuidador Principal Domicilio t * T

A

Intervenciones

Figura 6. Relacion conceptual de los elementos de la continuidad de cuidados para la propuesta

del modelo (Herrera, Galicia y Landeros, 2021).
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3.4.2.2 Componente Estructural

Este componente describe las premisas, conceptos centrales y su relacion entre ellos que guian

el cuerpo de conocimientos, valores, creencias desde la perspectiva de la disciplina y que

instrumentalizan las acciones de la practica de continuidad de cuidados en personas con heridas

con la finalidad de una comprensién mucho mas operativa del fenémeno que responda a las

necesidades especificas del sujeto de cuidado. Lo componen los siguientes conceptos:

1) Atributos. Cualidad de la continuidad de cuidados que facilita una atencion centrada en la

persona, gestion-coordinacion y en la informacion.

Centrados en la persona:

La continuidad de cuidados en personas con heridas CCPH otorga una atencion
individualizada.

La CCPH aumenta la satisfaccion del paciente en el cuidado.

La CCPH fomenta la independencia en el paciente y el profesional.

La persona y su cuidador expresan seguridad y confianza cuando son apoyados

para el cuidado de la herida.

Centrado en la gestion-coordinacion:

La CCPH optimiza los recursos materiales y humanos de los servicios de salud.
La CCPH es un componente importante de atencion primaria de alta calidad
Favorece la cooperacion entre los profesionales de salud e instituciones.
Facilita la gestion de procesos asistenciales.

El cuidado de las personas con heridas es interdisciplinario.

Facilita la prestacion de servicios por los profesionales de enfermeria.

Posibilita la longitudinalidad de la atencion enfocada a la persona.
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Centrado en la informacion:
e Favorece la comunicacion entre el hospital y atencion primaria.
e Orienta a la persona en el cuidado para contribuir en la situacion de salud.
e Incluye la documentacion clinica de la persona mediante el informe de CC.
e Evita la fragmentacion y variabilidad de cuidados.
e Incluye el intercambio de responsabilidades y organizacion de cuidados.
2) Proceso. El proceso de la CCPH se empleara para aumentar la habilidad del cuidado de la
persona y su cuidador que incluye aspectos como en el manejo de sintomas y respuestas fisicas,
adherencia terapéutica, reconocer episodios agudos, nutricion, ejercicio y documentacion clinica
del paciente.
3) Resultado. Los resultados de la CCPH pueden disefiarse a corto, mediano y largo plazo.
A corto plazo:
e Contribuir a adquirir conocimiento en su proceso de salud en la personay su
cuidador.
e Disminuir el reingreso hospitalario.
e Reducir los errores del tratamiento.
e Aliviar la experiencia personal de tener una herida.
e Otorgar confianza y seguridad en el seguimiento de cuidado.
A mediano plazo:
e Mejorar la adherencia al tratamiento.
e Disminuir los costos de la atencion de la personay las visitas al consultorio.
e Disminuir las complicaciones de la herida.

e Aumentar las tasas de cicatrizacion.
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A largo plazo:
e Reducir los costos de la atencion en los Servicios de Salud.
4) Enfermeria. Es la ciencia del cuidado que otorga intervenciones interdependientes centradas en
la persona con heridas y su cuidador para evitar complicaciones, que incluyen la valoracién de
necesidades y el disefio de intervenciones, fundamentada en los patrones de conocimiento para
satisfacer las necesidades de salud del paciente.
3.4.2.3 Componente Funcional

De acuerdo con el esquema adoptado para el estudio, una vez que se perfecciond el
componente referencial y se construyd el componente estructural, se defini6 el paradigma de
enfermeria que responda a la continuidad de cuidados en personas con heridas. Para su
operacionalizacion se disefiaron indicadores empiricos que permiten medir las intervenciones de
Enfermeria relacionadas con la dimension bioldgica.
Paradigma

1) Persona. Es el paciente con herida y su cuidador, sujetos activos del cuidado para dar

cumplimiento al plan terapéutico y las acciones derivadas de él, acordados con el profesional

de enfermeria, respetando sus creencias, conocimientos, significados y actitudes para facilitar

la progresion de la salud.

2) Entorno: Es el espacio fisico en el que se produce la asistencia de cuidado centrado en la

persona con heridas y su cuidador, que puede ser el hospital y el domicilio, en donde la

enfermera interviene para promover la independencia y la habilidad para cuidar, mediante

acciones que fomentan la toma de decisiones continuadas y compartidas para garantizar el

bienestar

3) Cuidado: El cuidado son acciones transpersonales e intersubjetivas que aplica el

profesional de enfermeria de forma integral a la persona con heridas y a su cuidador, dirigidas
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a proteger, mejorar y preservar su salud mediante intervenciones independientes e
interdependientes fundamentas en el pensamiento critico y juicio clinico, para otorgar
atencion oportuna, continua, permanente y garantizar la continuidad de la atencion.
Continuidad Informacional: Se refiere a la informacion fundamentada que requiere el
paciente y cuidador para el tratamiento y seguimiento de su cuidado. Las intervenciones de
informacion estaran centradas en orientar al paciente y a su cuidador para la prevencion de
infecciones, ensefianza en las técnicas para la activacion fisica, movilizacién y ejercicios
pasivos, dieta prescrita, control de comorbilidades, cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y la esfera emocional. Asi como promover estilos de vida saludable y fomentar
la habilidad del cuidado en el hogar.

Continuidad Relacional: Es el vinculo terapéutico que se establece entre paciente, el cuidador
y el profesional de enfermeria en el proceso de cuidado, mediante una interaccion
fundamentada en la confianza, respeto, escucha activa, empaética y asertiva, en el que cada
uno asumen roles diferentes y establecen acuerdos para el seguimiento de cuidado. En este
vinculo el profesional de enfermeria desarrolla tareas especificas, como: conocer el proceso
de enfermedad, identificarse, aclaracion de dudas, comunicacion clara, oportuna, respeto de
valores y creencias.

Continuidad de Gestién: Es un proceso de salud multidisciplinario que orienta al paciente y a
su cuidador acerca de los servicios que necesita para el seguimiento del cuidado. La
encargada de este proceso es el profesional de enfermeria que asume diferentes roles
asociados como la gestion de casos, atencion domiciliaria, navegacién, seguimiento, de
enlace y de transicion, quien realiza diferentes funciones en relacion con el nivel de prioridad;

en el que valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y evalGan las opciones y los
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servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud del paciente y su cuidador,

articulando la comunicacién y los recursos disponibles para promover resultados positivos.

4) Salud: es un proceso dindmico de confort fisico, social y espiritual que experimenta la persona

con heridas y su cuidador para lograr un equilibrio de bienestar en el proceso de transicién a

través de la continuidad de cuidados centrado en las necesidades y experiencias individuales.

3.4.2.4 Estructura Interna del modelo de CC en Personas con Heridas

El modelo para la CC lo integran las personas y cuidadores principales como sujetos

activos del cuidado; los profesionales de enfermeria de atencion especializada y la gestora de

casos que realizan funciones especificas de seguimiento de cuidado para incrementar la habilidad

de cuidado en el hogar, que se define como la destreza, capacidad y conocimiento que posee la

persona con herida y su cuidador para realizar acciones de bienestar y alivio. (Carrillo, Sanchez y

Barrera, 2014).

Tabla 4

Operacionalizacion del modelo

Poblacion diana:
Paciente con herida con indicacion de alta y su cuidador

Enfermera de Atencion
especializada

Intervenciones:

e Es la encargada de transmitir la adecuada informacion relativa a los
cuidados de la persona con herida y su cuidador.

o |dentifica o registra a los pacientes con indicacion de alta.

o |dentifica la necesidad de CC mediante la aplicacion del instrumento
ICCUPAELD.

e Realiza la valoracion de la herida mediante el instrumento
RESVECH 2.0.

e Planifica el alta del paciente con herida para su remision a la
enfermera de AP.

e Realiza el informe de CC para la comunicacién de la situacion del
paciente a las enfermeras de AP.

¢ Envia la informacion clinica relevante a la enfermera de AP para el
disefio e implementacion del seguimiento de cuidados.

e Refiere al paciente y a su cuidador con la enfermera gestora de casos
para el seguimiento de su cuidado.
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¢ Establece mecanismos de comunicacion con la enfermera de AP para
el seguimiento de cuidado de la persona.
e Gestiona la cita dentro las 24/48 h

Atencion Primaria

Intervenciones:
¢ Desde el momento del alta, la enfermera de Atencién Primaria asume
la gestion de los cuidados del paciente y su cuidador.
¢ Recibe y analiza el informe de CC para desarrollar estrategias entre
los niveles asistenciales.

e Valorar el estado de enfermedades concomitantes.

e Valorar el nivel de dependencia.

e Realiza visita domiciliaria para acordar el plan para seguimiento de
sus cuidadores.

e Disefia e implementa las intervenciones de CC: informacional,
relacional y gestion.

e VValoracion focalizada de la herida.

¢ Curacion avanzada de la herida.

e Monitorizacion de la evolucion de la herida.

Registrar y documentar la evolucion de la herida

Continuidad Relacional

e Realizar visita domiciliaria

e Identificacion del profesional de enfermeria.

e Establecer un clima de confianza.

e Valorar el entorno fisico del paciente

e Indagar acerca del proceso de enfermedad.

e Valorar las necesidades de cuidados de la familia (expresadas y no
expresadas).

e Observar las interacciones familiares, los patrones de adaptacion y los
estilos de vida.

e Mantener un nexo de comunicacioén con la familia.

e Conocer las opiniones de los familiares y sus compromisos para el
seguimiento del cuidado.

e Priorizar los problemas detectados en la valoracion.

e Establecer los objetivos del plan terapéutico a corto, mediano y largo
plazo.

e |dentificar los conocimientos y habilidades por parte del paciente y su
cuidador.

e Formular un plan terapéutico para el seguimiento de su cuidado.

e Evaluar el estado emocional.

e Aclaracion de dudas.

Continuidad Informacional

e Orientar al paciente acerca del manejo de su situacion de salud.

o Adecuar los cuidados a los recursos disponibles de la familia.

e Informar a la persona y su cuidador sobre el cuidado de la herida.
e Informar sobre los signos y sintomas de infeccion.

e Orientar sobre la prevencion de las complicaciones de la herida.
¢ Disefiar talleres de apoyo al cuidado para los cuidadores.

e Disefio del material educativo
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¢ Evaluar las limitaciones fisioldgicas del paciente para la
movilizacion.

¢ Ensefiar las técnicas para la movilizacidn, ejercicios pasivos y
activacion fisica.

¢ Ensenar al paciente y la familia a almacenar y desechar el material de
curacion.

e Ensenar al paciente sobre medicamentos prescritos.

e Orientar acerca del cumplimiento del tratamiento farmacoldgico.

e Orientar acerca del cumplimiento de la dieta prescrita.

Llevar un control de comorbilidades de la persona y su cuidador.

Continuidad de la Gestion

e Coordina e integra la asistencia internivel e interprofesional

¢ Realiza la transferencia de pacientes del hospital al domicilio.

e Realizar el informe de CC en caso de reingreso hospitalario.

e Orientar acerca de las citas para el seguimiento de su control.

e Informar sobre los establecimientos de soporte en caso de urgencia.
e Gestionar la obtencién de recetas prescritas.

e Proporcionar asistencia virtual o telefonica en caso de emergencia.
Gestion del material para el cuidado de la salud.




Figura 7

Diagrama de flujo de la Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas
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Figura 8

Estructura del Modelo de Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas
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3.4.3 Etapa I11. Validacion final por jueces

Para la compresion y sintaxis del contenido del modelo se sometio a una segunda validacion.
La tabla 8 muestra los datos generales de los jueces que participaron en la validacion, predomina
el sexo femenino, en su mayoria tienen un nivel de doctorado y con una media de 17 afios de
experiencia académica.
Tabla 5

Caracteristicas sociodemogréficas de los jueces

Variable f %
Genero
Hombre 3 30
Mujer 7 70
Nivel académico
Maestria 2 20
Doctorado 8 80
Experiencia académica
5-10 2 20
11-15 4 40
16-20 2 20
35-40 2 20
Fuente: Cedula de datos personales Nota: f=frecuencia; %= porcentaje n=10

3.4.3.1 Validacion por el método de jueces de Waltz, Strickland y Lenz (2017)
Tabla 6

indice de validacion de contenido

Rubro Resultados Interpretacion
VI 8% Aceptable
Cv 3% de posibilidad de error Aceptable
IVC 0.6 Aceptable

Nota: 1VI = Indice de Validez por item, CV = Criterio de Validez, IVC = indice de Validez de Contenido

Como se visualiza en la tabla 6 la validez de contenido del modelo es aceptable.
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3.4.3.2. Observaciones y recomendaciones por los jueces

En la siguiente tabla se describen las aportaciones que se consideraron cuando dos 0 mas jueces

coincidieron con las observaciones.

Tabla 7

Observaciones realizadas por los jueces

Principales aportes

Cuidado

e Mejorar la redaccion y explicar el termino intersubjetivo

Resultados

¢ Aclarar sobre los resultados esperados para las
instituciones y persona

Atributos del modelo

e Mejorar la redaccion

e Considerar la abreviatura CCPHE

e Considerar abordar el cuidado transdisciplinario

e Modificar el termino asistencia por atencion.

¢ En el concepto de CC modificar el termino atencion
especializada por atencion hospitalaria e incluir duplicidad
u omision.

¢ Modificar el termino de paciente por persona

e Considerar cambiar el termino profesional de enfermeria
por enfermera.

e Modificar el termino independencia por autonomia.

Identificar la necesidad de CC

¢ Analizar si los indicadores empiricos mencionados
sustentan la “necesidad” de CC, dado que lo expuesto
menciona sobre la “percepcion del paciente sobre CC”

Esquema elementos de la CC

e Ubicar el recuadro de intervenciones alineado al recuadro
de “cuidado” y no a la persona.

e Marcar una linea de intervenciones que englobe a la
persona con herida y cuidador principal, esto porque parece
que el cuidado solo va dirigido al cuidador principal.

e Concepto de familia

Habilidad del cuidado

» Replantear el concepto

Factores que influyen en la
cicatrizacion

e Realizar una cedula de datos.




3.5 Resultados Tercera Version del modelo
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De acuerdo a las observaciones de los jueces, fue necesario mejorar de manera general la

redaccion y sintaxis de algunos conceptos y adecuarlos para tener una orientacion disciplinar,

agregar la palabra “enfermera” seglin el caso. Se presenta una tabla comparativa para presentar

los cambios realizados en la redaccion de los conceptos.

Tabla 8

Modificaciones del contenido del MOCCPHE

Cuidado

Concepto original

Concepto final

El cuidado son acciones transpersonales e
intersubjetivas que aplica el profesional de
enfermeria de forma integral a la persona con
heridas y a su cuidador, dirigidas a proteger,
mejorar y preservar su salud mediante
intervenciones independientes e
interdependientes fundamentas en el
pensamiento critico y juicio clinico, para
otorgar atencion oportuna, continua,
permanente y garantizar la continuidad de la
atencion.

El cuidado son acciones humanizadas que
aplica el profesional de enfermeria de forma
integral, a la persona con heridas y a su
cuidador, dirigidas a proteger, mejorar y
preservar su salud mediante intervenciones
independientes e interdependientes
fundamentas en el pensamiento critico y
juicio clinico, para otorgar atencion oportuna,
continua, permanente y garantizar la
continuidad de la atencion

Atributos

Cualidad de la continuidad de cuidados que
facilita una atencion centrada en la persona,
gestidn-coordinacion y en la informacion.
Centrados en la persona:

La continuidad de cuidados en personas con
heridas CCPH otorga una atencion
individualizada.
*La CCPH aumenta la satisfaccion del
paciente en el cuidado.
*La CCPH fomenta la independencia en el
paciente y el profesional.
*La persona y su cuidador expresan seguridad
y confianza cuando son apoyados para el
cuidado de la herida.

Centrado en la gestién-coordinacion:
*La CCPH optimiza los recursos materiales y
humanos de los servicios de salud.

Cualidad de la continuidad de cuidados que
facilita una atencion centrada en la persona,
gestion-coordinacion y en la informacion:
Atributos centrados en la persona

*La continuidad de cuidados en personas con
heridas (CCPHE) otorga una atencion
individualizada.

*La CCPHE aumenta la satisfaccion en el
cuidado.

*La CCPHE fomenta la autonomia en la
personay el profesional de enfermeria.

*La persona y su cuidador expresan seguridad
y confianza cuando son apoyados para el
cuidado de la herida.

Atributos centrados en la gestion-
coordinacion
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*La CCPH es un componente importante de
atencion primaria de alta calidad

*Favorece la cooperacion entre los
profesionales de salud e instituciones.
*Facilita la gestion de procesos asistenciales.
*El cuidado de las personas con heridas es
interdisciplinario.

Facilita la prestacion de servicios por los
profesionales de enfermeria.

*Posibilita la longitudinalidad de la atencioén
enfocada a la persona.

*La CCPHE optimiza los recursos materiales
y humanos de los servicios de salud, de la
persona, la familia y red social.

*La CCPHE es un componente importante de
atencion primaria de alta calidad.

Favorece la cooperacion entre las
instituciones y profesionales de salud.
*Facilita la gestion de procesos de la atencion.
*El cuidado de las personas con heridas es
transdisciplinario.

*Facilita la prestacion de servicios por los
profesionales de enfermeria.

Indicador empirico

Analizar si los indicadores empiricos
mencionados sustentan la “necesidad” de CC,
dado que lo expuesto menciona sobre la
“percepcion del paciente sobre CC”

El indicador empirico ICCUPAELD evalla la
CC al alta hospitalaria en sus tres dimensiones
desde la percepcidn del paciente, en donde a
menor puntuacién, indica la necesidad de la
atencion continuada.

Resul

tados

Los resultados de la MOCCPHE pueden
disefarse a corto, mediano y largo plazo.

A corto plazo:

*Contribuir a adquirir conocimiento en su
proceso de salud en la persona y su cuidador.
*Disminuir el reingreso hospitalario.
*Reducir los errores del tratamiento.
*Aliviar la experiencia personal de tener una
herida.

*Otorgar confianza y seguridad en el
seguimiento de cuidado.

A mediano plazo:

*Mejorar la adherencia al tratamiento.
*Disminuir los costos de la atencion de la
personay las visitas al consultorio.
*Disminuir las complicaciones de la herida.
*Aumentar las tasas de cicatrizacion.

A largo plazo:

*Reducir los costos de la atencion en los
Servicios de Salud.

Los resultados del MOCCPHE pueden
disefarse a corto, mediano y largo plazo.

A corto plazo:

*Contribuir a adquirir conocimiento en su
proceso de salud en la persona y su cuidador.
*Disminuir el reingreso hospitalario.
*Reducir los errores del tratamiento.
*Aliviar la experiencia personal de tener una
herida.

*Otorgar confianza y seguridad en el
seguimiento de cuidado.

*Disminuir el tiempo de recuperacion de la
persona con heridas

A mediano plazo:

*Mejorar la adherencia al tratamiento.
*Disminuir los costos de la atencion de la
personay las visitas al consultorio.
*Disminuir las complicaciones de la herida.
*Aumentar las tasas de cicatrizacion.
Favorecer la reintegracion con la familiay la
sociedad.

A largo plazo:

*Reducir los costos de la atencion en los
Servicios de Salud.

*Favorecer la calidad de vida de la persona

que padeci6 o sufre una herida.

Habilidad de cuidado
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La habilidad de cuidado es la destreza,
capacidad y conocimiento que posee la
persona con herida y su cuidador para realizar
acciones de bienestar y alivio.

La habilidad de cuidado es la capacidad,
conocimiento, paciencia y sensibilidad que
tiene el cuidador principal para otorgar la
atencion a la persona con herida.

Valoracion clinica de

la persona con herida

Valorar los factores que influyen en el
proceso de cicatrizacion

Se construyo una cedula de datos que indaga
factores de riesgo que se pueden asociar al
proceso de cicatrizacion.

Persona

Es el paciente con herida y su cuidador,
sujetos activos del cuidado para dar
cumplimiento al plan terapéutico y las
acciones derivadas de él, acordados con el
profesional de enfermeria, respetando sus
creencias, conocimientos, significados y
actitudes para facilitar la progresion de la
salud.

Es la persona con herida y su familia, sujetos
activos del cuidado para dar cumplimiento al
plan terapéutico y las acciones derivadas de
él, acordados con el profesional de
enfermeria, respetando sus necesidades,
creencias, conocimientos, significados y
actitudes para facilitar la progresion de la
salud.

Familia: Es la principal unidad de convivencia
en la que se establecen vinculos y relaciones
que favorecen el afrontamiento de problemas
de salud de los diferentes integrantes que la
componen y en el seno de la familia se
identificard al cuidador familiar principal que
sera el referente del cuidado familiar, aunque
puedan participar otros integrantes de la
familia como soporte.

De acuerdo con las recomendaciones de los jueces se integra el concepto de familia en el
esquema que representa los elementos de la continuidad de cuidados. Ver figura 9.

Figura 9
Elementos de la Continuidad de Cuidados
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3.6 Version Final del modelo
A partir de las modificaciones realizadas se conformo la versiéon final del MOCCPHE.
3.6.1 Componente Referencial

Este componente describe el marco que sustenta el conocimiento para la implementacion de
intervenciones de enfermeria desde el enfoque de la continuidad de cuidados en personas con
heridas.

La CC es la atencién coordinada e ininterrumpida que inicia con el ingreso a la institucion de
salud de la persona con herida y se intensifica posterior al alta hospitalaria, mediante el
seguimiento coordinado entre los profesionales de salud de la atencidn hospitalaria y primaria a
través de intervenciones de informacién, relacion y gestion que eviten la fragmentacion, las
omisiones, las duplicaciones, las complicaciones y el reingreso hospitalario. Este soporte
incrementa la relacion terapéutica entre los profesionales de enfermeria y la persona, al recibir
informacion centrada en sus necesidades que lo ayudaran a ser sujetos activos de su cuidado,
fortalece la confianza, facilita la coordinacién y mejora la seguridad y la calidad de la atencion.

La CC es un continuum integrado por tres elementos: persona, entorno e informacion. La
persona es el paciente y su familia en donde se identificara al cuidador principal: son los
elementos del cual emana la informacion referente al cuidado y actian como sujetos activos de
las acciones derivadas de él, su responsabilidad reside en el cumplimiento del plan terapéutico
acordado con los profesionales; el entorno: que se refiere al espacio en el que se produce la
asistencia o alguna otra intervencion relacionada con ella: puede ser el hospital y el domicilio de
la persona; finalmente, la informacién: para que la asistencia de la persona esté eficazmente
coordinada es necesario, entre otras cuestiones, que la informacion que emana de su cuidado y
del cuidado de su familia no sufra interrupciones, no se duplique, no se omita y no se contradiga

(Sanchez y Duarte, 2010).



La CC se clasifica en tres formas: Continuidad informacional (Cl), continuidad relacional

(CR) y continuidad de gestion (CG). La ClI se refiere la informacion documentada que

o1

proporciona el profesional de enfermeria acerca de aspectos especificos sobre el tratamiento o

manejo adecuado de su condicion de salud, centrado en valores, preferencias y contexto social de

la persona y su cuidador. La CR se refiere a la interaccion terapéutica y continua en el que se

establece un clima de confianza entre la persona y el profesional de enfermeria, para acordar un

plan terapéutico que atienda las necesidades de salud para el seguimiento de su cuidado y la CG

se refiere al proceso que sigue el profesional de enfermeria para vincular y coordinar la provision

de servicios que forman parte de la atencion de salud entre diferentes niveles asistenciales y

promover la calidad y la eficiencia en los servicios.

Para esquematizar la relacion conceptual de la CC, véase la figura 10.
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Figura 10. Relacion conceptual de los elementos de la continuidad de cuidados (Herrera, Galicia

y Landeros, 2021).
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3.6.2 Componente Estructural
Este componente describe las premisas, conceptos centrales y su relacion entre ellos que guian
el cuerpo de conocimientos, valores, creencias desde la perspectiva de la disciplina y que
instrumentalizan las acciones de la practica de continuidad de cuidados en personas con heridas
con la finalidad de una comprensién mucho mas operativa del fenémeno que responda a las
necesidades especificas del sujeto de cuidado. Lo componen los siguientes conceptos:
1) Atributos. Cualidad de la continuidad de cuidados que facilita una atencion centrada en la
persona, gestion-coordinacion y en la informacion.
Atributos centrados en la persona
e Lacontinuidad de cuidados en personas con heridas (CCPHE) otorga una atencion
individualizada.
e La CCPHE aumenta la satisfaccion en el cuidado.
e La CCPHE fomenta la autonomia en la persona y el profesional de enfermeria.
e Lapersonay su cuidador expresan seguridad y confianza cuando son apoyados para el
cuidado de la herida.
Atributos centrados en la gestion-coordinacion
e La CCPHE optimiza los recursos materiales y humanos de los servicios de salud, de la
persona, la familia y red social.
e La CCPHE es un componente importante de atencidn primaria de alta calidad.
e Favorece la cooperacidn entre las instituciones y profesionales de salud.
e Facilita la gestion de procesos de la atencion.
e El cuidado de las personas con heridas es transdisciplinario.

e Facilita la prestacion de servicios por los profesionales de enfermeria.
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Centrado en la informacion:
e Favorece la comunicacion entre el hospital y atencion primaria.
e Orienta a la persona en el cuidado para contribuir en la situacion de salud.
¢ Incluye la documentacion clinica de la persona mediante el informe de CC.
e Evita la fragmentacion y variabilidad de cuidados.
e Incluye el intercambio de responsabilidades y organizacion de cuidados.

2) Proceso. El proceso de la CCPHE se empleara para aumentar la habilidad del cuidado de la
persona y su cuidador que incluye aspectos como en el manejo de sintomas y respuestas fisicas,
adherencia terapéutica, reconocer episodios agudos, nutricion, ejercicio y documentacion clinica
del paciente.

3) Resultado. Los resultados de la CCPHE pueden disefiarse a corto, mediano y largo plazo.
A corto plazo:
e Contribuir a adquirir conocimiento en su proceso de salud en la personay su
cuidador.
e Disminuir el reingreso hospitalario.
e Reducir los errores del tratamiento.
e Aliviar la experiencia personal de tener una herida.
e Otorgar confianza y seguridad en el seguimiento de cuidado.
e Disminuir el tiempo de recuperacion de la persona con heridas
A mediano plazo:
e Mejorar la adherencia al tratamiento.
e Disminuir los costos de la atencion de la persona y las visitas al consultorio.

e Disminuir las complicaciones de la herida.
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e Aumentar las tasas de cicatrizacion.
e Favorecer la reintegracion con la familia y la sociedad.
A largo plazo:
e Reducir los costos de la atencion en los Servicios de Salud.
e Favorecer la calidad de vida de la persona que padecio o sufre una herida
4) Enfermeria. Es la ciencia del cuidado que otorga intervenciones autbnomas e interdependientes
centradas en la persona con heridas y su cuidador para evitar complicaciones, que incluyen la
valoracion de necesidades y el disefio de intervenciones, fundamentada en los patrones de
conocimiento para satisfacer las necesidades de salud de la persona en base al consenso y a la
toma de decisiones compartidas.
3.6.3 Componente Funcional
De acuerdo con el esquema adoptado para el estudio, una vez que se perfecciono el
componente referencial y se construyd el componente estructural, se definié el paradigma de
enfermeria que responda a la continuidad de cuidados en personas con heridas. Para su
operacionalizacion se disefiaron indicadores empiricos que permiten medir las intervenciones de
Enfermeria relacionadas con la dimension bioldgica.
Paradigma
1) Persona. Es la persona con herida y su familia, sujetos activos del cuidado para dar
cumplimiento al plan terapéutico y las acciones derivadas de él, acordados con el profesional
de enfermeria, respetando sus necesidades, creencias, conocimientos, significados y actitudes
para facilitar la progresion de la salud. Familia: Es la principal unidad de convivencia en la
que se establecen vinculos y relaciones que favorecen el afrontamiento de problemas de salud

de los diferentes integrantes que la componen y en el seno de la familia se identificara al
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cuidador familiar principal que seré el referente del cuidado familiar, aunque puedan
participar otros integrantes de la familia como soporte.

2) Entorno: Es el espacio fisico en el que se produce la asistencia de cuidado centrado en la
persona con heridas y su cuidador, que puede ser el hospital y el domicilio, en donde la
enfermera interviene para promover la autonomia y la habilidad para cuidar, mediante
acciones que fomentan la toma de decisiones continuadas y compartidas para garantizar el
bienestar

3) Cuidado: El cuidado son acciones humanizadas que aplica el profesional de enfermeria de
forma integral, a la persona con heridas y a su cuidador, dirigidas a proteger, mejorar y
preservar su salud mediante intervenciones independientes e interdependientes fundamentas
en el pensamiento critico y juicio clinico, para otorgar atencidén oportuna, continua,
permanente y garantizar la continuidad de la atencion.

Continuidad Informacional: Se refiere a la informacion fundamentada que requiere la
persona y cuidador para el tratamiento y seguimiento de su cuidado. Las intervenciones de
informacion estaran centradas en orientar a la persona y a su cuidador para la prevencion de
infecciones, ensefianza en las técnicas para la activacion fisica, movilizacién y ejercicios
pasivos, dieta prescrita, control de comorbilidades, cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico y la esfera emocional. Asi como promover estilos de vida saludable y fomentar
la habilidad del cuidado en el hogar.

Continuidad Relacional: Es el vinculo terapéutico que se establece entre persona, el cuidador
y el profesional de enfermeria en el proceso de cuidado, mediante una interaccion
fundamentada en la confianza, respeto, escucha activa, empatica y asertiva, en el que cada
uno asumen roles diferentes y establecen acuerdos para el seguimiento de cuidado. En este

vinculo el profesional de enfermeria desarrolla tareas especificas, como: conocer el proceso
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de enfermedad, identificarse, aclaracion de dudas, comunicacion clara, oportuna, respeto de
valores y creencias.

Continuidad de Gestion: Es un proceso de salud multidisciplinario que orienta a la persona 'y
a su cuidador acerca de los servicios que necesita para el seguimiento del cuidado. La
encargada de este proceso es el profesional de enfermeria que asume diferentes roles
asociados como la gestion de casos, atencion domiciliaria, navegacién, seguimiento, de
enlace y de transicion, quien realiza diferentes funciones en relacion con el nivel de prioridad,;
en el que valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y evaltan las opciones y los
servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud del paciente y su cuidador,
articulando la comunicacion y los recursos disponibles para promover resultados positivos.
4) Salud: es un proceso dindmico de confort fisico, social y espiritual que experimenta la
persona con heridas y su cuidador para lograr un equilibrio de bienestar en el proceso de
transicion a través de la continuidad de cuidados centrado en las necesidades y experiencias
individuales.

3.6.3.1 Instrumentos de medicién

A continuacion, se describen los indicadores empiricos a utilizar para la valoracion de la persona

y su cuidador en el domicilio, los resultados seran el sustento para la planificar la necesidad de la

atencién continuada.

3.6.3.1.1 Cedula de valoracion clinica de la persona con herida

La aplicacion de esta cedula indaga factores de riesgo que se pueden asociar al proceso de

cicatrizacidn, contiene tres apartados; el primero recoge datos generales de la persona, el segundo

sobre los antecedentes de comorbilidad y el tercero obtiene informacion acerca de la herida.

3.6.3.1.2 indice resultados esperados de la valoracion y evaluacion de la cicatrizacion

de las heridas crénicas (RESVECH 2.0)
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Este indice se utiliza en &mbitos clinicos y comunitarios, contiene seis categorias de medida
disefiado para valorar y evaluar el proceso de cicatrizacion de heridas cronicas independiente de
su etiologia; a) Dimensiones de la Ulcera b) Profundidad/tejidos afectados c) Bordes d) Tipo de
tejido en el lecho de la herida e) Exudado f) Infeccion/inflamacion. Cada categoria se evalta de
diferente manera, para obtener el puntaje total de la escala se suman los valores de los seis items,
con un rango de calificacién de minimo 0 y méximo 35 puntos, cuanta mas alta es la puntuacion
la herida se encuentra en mas malas condiciones.

3.6.3.1.3 Instrumento Continuidad de Cuidado del Paciente con Enfermedad de Larga

Duracion (ICCUPAELD)

Es un instrumento auto aplicable que mide la CC al alta hospitalaria desde la percepcion del
paciente con enfermedad de larga duracién. Constituido por 22 items con un patron de respuesta
en escala tipo Likert de cinco puntos que van de 1 (Nunca) a 5 (Siempre). Evalla la percepcion
de CC en sus 3 dimensiones; Continuidad de Relacion (CR), Continuidad de Informacion (Cl) y
Continuidad de Gestidn (CG). Se obtiene una puntuacion minima de 20 puntos y una maxima de
100, en donde a mayor puntaje, mayor percepcion sobre la CC. Quedando de la siguiente manera:
Baja percepcién de 20 a 40 puntos, Moderada percepcion de 41 a 60 puntos y Alta percepcion de
61 a 100 puntos.

3.6.3.2 Estructura Interna del modelo de CC en Personas con Heridas

El modelo para la CC lo integran las personas y cuidadores principales como sujetos
activos del cuidado; los profesionales de enfermeria de atencion hospitalaria y la gestora de casos
que realizan funciones especificas de seguimiento de cuidado para incrementar la habilidad de
cuidado en el hogar, que se define como la capacidad, conocimiento, paciencia y sensibilidad que
tiene el cuidador principal para otorgar la atencién a la persona con herida (Carrillo, Sanchez y

Barrera, 2014).
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Operacionalizacion del modelo

Poblacidn diana:
Persona con herida con indicacion de alta y su cuidador

Enfermera de Atencién
hospitalaria

Intervenciones:

e Es la encargada de transmitir la adecuada informacion relativa a los
cuidados de la persona con herida y su cuidador.

o |dentifica o registra al paciente con indicacién de alta.

o |dentifica la necesidad de CC mediante la aplicacién del instrumento
ICCUPAELD.

e Realiza la valoracion de la herida mediante el instrumento
RESVECH 2.0.

e Planifica el alta del paciente con herida para su remision a la
enfermera de AP.

e Realiza el informe de CC para la comunicacién de la situacion del
paciente a las enfermeras de AP.

¢ Envia la informacion clinica relevante a la enfermera de AP para el
disefio e implementacion del seguimiento de cuidados.

o Refiere al paciente y a su cuidador con la enfermera gestora de casos
para el seguimiento de su cuidado.

e Establece mecanismos de comunicacion con la enfermera de AP para
el seguimiento de cuidado del paciente y su cuidador.

e Gestiona la cita dentro las 24/48 h

Atencion Primaria

Intervenciones:
e Desde el momento del alta, la enfermera de Atencion Primaria asume
la gestion de los cuidados del paciente y su cuidador.
¢ Recibe y analiza el informe de CC para desarrollar estrategias entre
los niveles asistenciales.

e Valorar el estado de enfermedades concomitantes.

e Valorar el nivel de dependencia.

e Realiza visita domiciliaria para acordar el plan para seguimiento de
sus cuidadores.

e Disefia e implementa las intervenciones de CC: informacional,
relacional y gestian.

e Valoracion focalizada de la herida.

e Curacion avanzada de la herida.

e Monitorizacién de la evolucién de la herida.

e Registrar y documentar la evolucion de la herida

Continuidad Relacional

e Realizar visita domiciliaria

e Identificacion del profesional de enfermeria.

e Establecer un clima de confianza.

e Valorar el entorno fisico del paciente y su familia.
e Indagar acerca del proceso de enfermedad.
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e Valorar las necesidades de cuidados de la familia (expresadas y no
expresadas).

¢ Observar las interacciones familiares, los patrones de adaptacion y los
estilos de vida.

e Mantener un nexo de comunicacion con la familia.

e Conocer las opiniones de los familiares y sus compromisos para el
seguimiento del cuidado.

e Priorizar los problemas detectados en la valoracion.

e Establecer los objetivos del plan terapéutico a corto, mediano y largo
plazo.

e Identificar los conocimientos y habilidades por parte del paciente y su
cuidador.

e Formular un plan terapéutico para el seguimiento de su cuidado.

e Evaluar el estado emocional.

e Aclaracion de dudas.

Continuidad Informacional

¢ Orientar al paciente y su cuidador acerca del manejo de su situacion
de salud.

o Adecuar los cuidados a los recursos disponibles de la familia.

e Informar al paciente y su cuidador sobre el cuidado de la herida.

e Informar sobre los signos y sintomas de infeccién.

e Orientar sobre la prevencién de las complicaciones de la herida.

¢ Disefiar talleres de apoyo al cuidado para los cuidadores.

o Disefio del material educativo

¢ Evaluar las limitaciones fisioldgicas del paciente para la
movilizacion.

¢ Ensefiar al paciente y al cuidador las técnicas para la movilizacién,
gjercicios pasivos y activacion fisica.

¢ Ensefiar al paciente y al cuidador a almacenar y desechar el material
de curacion.

¢ Ensefiar al paciente y al cuidador sobre medicamentos prescritos.

¢ Orientar al paciente y al cuidador acerca del cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico.

e Orientar al paciente al cuidador acerca del cumplimiento de la dieta
prescrita.

o Llevar un control de comorbilidades del paciente.

Continuidad de la Gestién

e Coordinar e integra la asistencia internivel e interprofesional

e Realizar la transferencia de pacientes del hospital al domicilio.

e Realizar el informe de CC en caso de reingreso hospitalario.

e Orientar acerca de las citas para el seguimiento de su control.

e Informar sobre los establecimientos de soporte en caso de urgencia.
e Gestionar la obtencién de recetas prescritas.

e Proporcionar asistencia virtual o telefonica en caso de emergencia.
¢ Gestionar el material para el cuidado de la salud.
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Diagrama de flujo de la Continuidad de Cuidados en Personas con Heridas
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Capitulo IV
Conclusién
El MOCCPHE surge como una respuesta al llamado de la OMS para atender las necesidades
de cuidado y asegurar la atencion de calidad a las personas con heridas, sus cuidadores familiares,
los profesionales y los sistemas de salud, con la finalidad de dar seguimiento sobre todo después
del alta hospitalaria y asi evitar complicaciones, disminuir el reingreso hospitalario y los costos
de la atencion.

El MOCCPHE esta conformado por tres componentes: a) el componente referencial:
describe el marco que sustenta el conocimiento para la implementacién de intervenciones de
enfermeria; b) el componente estructural: describe las premisas, conceptos centrales y su relacién
entre ellos que guian el cuerpo de conocimientos, valores, creencias desde la perspectiva de la
disciplina; c) el componente funcional: describe la operacionalizacion de las acciones de la
préactica de continuidad de cuidados en personas con heridas. La responsable de este proceso sera
la enfermera gestora de casos, quien sera la encargada de identificar las necesidades de CC
mediante la valoracion, para articular el abordaje integral de cuidado y dar seguimiento apropiado
a las personas con heridas y su cuidador en el domicilio a través de la aplicacion de
intervenciones de continuidad relacional, informacional y de gestion, que los involucre a
participar de forma activa en su cuidado.

La validacion de este modelo por jueces expertos en la investigacién y la préactica clinica,
permiten sefialar que tiene significancia teérica y préactica, dado que, propone los indicadores para

operacionalizarlo, tomar decisiones clinicas y medir los resultados de las intervenciones.
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Apendice A
Invitacidn para participar como juez
Presente

Por este medio reciba un cordial saludo y en el marco del trabajo de tesis titulado: “Construccion
y validacién de un modelo de continuidad de cuidados en personas con heridas”, que se
encuentra realizando el estudiante de Maestria Lic. Jahir Herrera Rodriguez, con nimero de
matricula 219450030, se le hace la cordial invitacion para emitir su valiosa opinion y sugerencias,
al instrumento que se adjunta al presente, el cual tiene como objetivo: evaluar y analizar el
contenido del modelo.

Lo anterior, por su amplia experiencia en el ambito de la investigacion en Enfermeria.

En espera de una respuesta favorable, le agradezco la atencién al presente.

Atentamente
“Pensar bien, para vivir mejor”

H. Puebla de Z., a 19 de octubre de 2020
— a

MCE7Erika Perez Noriega/
Directora



Apendice B. Instrumento para evaluacion de contenido del modelo

(Herrera, Galicia y Carrillo 2020)
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ID: Cargo:
Nombre: Afos de experiencia:
Edad: Nivel Académico:
Instrucciones. A continuacion, les
presento el esquema del modelo S o "
completo, Por favor lee cuidadosamente 2 ° 85~ oBw £ c o
cada uno de los planteamientosy conteste | 2 o | g | €8S g= & 23 &
si la afirmacion esta relacionada con cada | & E S  3g%g 2_ g 3 28 =
uno de los componentes. De acuerdocon | €.2 | 8 | 8 & 2| .8 S ® g 8
la siguiente escala. £g/2 gE8 5S¢ ".§ § [ ".§
s |2 PEE S8€E seE
@) g < O
R
Componente Referencial
1.La estructura del modelo guia la
- practica de enfermeria en el cuidados de 0 1 2 3 4
'S | personas con heridas.
< 2. El modelo refleja la vision de cuidado
2 . : 0 1 2 3 4
o) de enfermeria en personas con heridas.
© 3. Son claros los elementos del modelo de 0 1 2 3 4
CCPH
Componente Estructural
4.El modelo describe la cualidad de la 0 1 2 3 4
continuidad centrada en la persona
= | 5.EI modelo describe la cualidad de la 0 1 2 3 4
S | continuidad centrada en la gestion
3 6.El modelo describe la cualidad de la 0 1 2 3 4
© continuidad centrada en la informacion
7.El modelo especifica la utilidad para la 0 1 2 3 4
préctica de enfermeria
8.El modelo describe y especifica los 0 1 2 3 4
resultados esperados en el cuidado de la
< personas para heridas
% 9.El modelo describe y especifica los 0 1 2 3 4
3 resultados esperados para la practica de
& | enfermeria
10.El modelo otorga suficiente direccion 0 1 2 3 4
al profesional para decidir que existe una
necesidad de continuidad de cuidados
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Relevancia

11.El modelo describe y especifica los
resultados esperados para las instituciones
de la salud

12.El modelo contribuye al desarrollo de
conocimiento de la disciplina

Consistencia Interna

13.Los conceptos y las relaciones entre
ellos se representan logicamente en el
modelo

14.El esquema del modelo representa de
forma clara y sencilla sus componentes

Componente Funci

onal

Simplicidad

15.El modelo define y describe de forma
clara y sencilla los elementos del
metaparadigma

0

16.Se define y describe de forma clara 'y
sencilla a la persona

17.Se define y describe de forma clara y
sencilla al entorno

18.Se define y describe de forma clara y
sencilla al cuidado

19.Se define y describe de forma clara 'y
sencilla la intervenciones de continuidad
de informacion

20.Se define y describe de forma clara y
sencilla la intervenciones de continuidad
relacional

21.Se define y describe de forma claray
sencilla la intervenciones de gestion

22.Se define y describe de forma claray
sencilla a la salud

23. Se define y describe de forma clara las
intervenciones de la enfermera gestora de
Casos.

24. Se define y describe de forma clara la
habilidad de cuidado.

Suficiencia

25.El modelo vincula los indicadores
empiricos que sustenten la necesidad de
CC.
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Formato elaborado con base a los criterios de analisis y evaluacion de modelos de Fawcett (2004)

y Smith (2014) (Herrera, Galicia y Carrillo 2020)

Por favor, realice comentarios, cambios sugeridos o areas identificadas que se han omitido

en cualquiera de los items.

iMuchas gracias por participar en la evaluacion de contenido del modelo!



Apéndice C

Instrumento Continuidad de Cuidado del Paciente con Enfermedad de Larga Duracion
(ICCUPAELD) (Diaz, Galicia y Landeros, 2018).

INSTRUCCIONES: Los siguientes enunciados afirmativos miden

la continuidad de cuidado brindado en su estancia, proxima a su s 8 o
. . , [ S
alta hospitalaria. Lea atentamente y marque con una, el niamero de S § < g 05)_
acuerdo a la opcion que elija. Lanumeracionesdellal | S| 2| & % £
5. Si la afirmacion se presenta nunca marque (1), casi nunca < § §) %
marque (2), Algunas veces marque (3), casi siempre marque (4) y < ©
siempre marque (5).
Continuidad de Relacion
1. Las enfermeras responsables de mi cuidado conociany
manejaban la informacidn relativa a mi proceso de 112|345
salud/enfermedad.
2. Las enfermeras responsables de mi cuidado se presentaron o
T . 112345
identificaron desde el primer momento.
3. Lasenfermeras a cargo de mi cuidado, responden de manera
. L9 112345
clara a mis dudas e inquietudes.
4. Las enfermeras responsables de mis cuidados mantuvieron 121304 5
una comunicacion clara y oportuna con mi familia.
5. Las enfermeras a cargo de mi cuidado, respetan mis valores y 121304 5
creencias.
6. Las enfermeras a cargo de mi cuidado involucraron a mi
. . 112|345
familia para otorgarme cuidados.
7. Considero que la atencion recibida por la enfermera, es
. 112|345
coordinada y oportuna.
8. Me siento preparado y tranquilo para regresar a mi domicilio. |1 |2 | 3 |4 | 5
Continuidad de Informacion
9. Las enfermeras responsables de mi cuidado me brindaron 1213 45

informacion clara respecto a mis problemas de salud.
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INSTRUCCIONES: Los siguientes enunciados afirmativos miden
la continuidad de cuidado brindado en su estancia, proxima a su
alta hospitalaria. Lea atentamente y marque con una v, el
numero de acuerdo a la opcion que elija. La numeracion es del 1
al 5. Si la afirmacidn se presenta nunca marque (1), casi nunca
marque (2), Algunas veces marque (3), casi siempre marque (4) y
siempre marque (5).

Nunca

Casi Nunca

Algunas Veces

Casi Siempre

Siempre

10. La enfermera me informé de manera puntual y precisa sobre
mi alta hospitalaria.

N

w

SN

11. Tanto yo como mi cuidador/a familiar recibimos informacion
claray precisa por parte de la enfermera para asumir el
autocuidado en mi domicilio.

12. Tanto yo como mi cuidador/a familiar recibimos informacion
claray precisa por parte de la enfermera acerca de los cuidados
especiales derivados de determinados procesos o dispositivos
(heridas, estomas, sondas).

13. Tanto yo como mi cuidador/a familiar recibimos informacion
verbal o escrita por parte de la enfermera acerca de mi
prescripcion terapéutica (dieta prescrita, tratamiento
farmacoldgico, actividad fisica, movilizacién).

14. La enfermera me facilité informacion sobre la atencién a
recibir por parte de diferentes profesionales tras mi alta.

15. Mi familia y yo recibimos por parte de la enfermera educacion
para el autocuidado y control de mis problemas de salud.

16. La enfermera consensu6 conmigo y mi familia un plan de
cuidados para dar continuidad en mi domicilio.

Continuidad de Gestion

17. Recibi fecha para mi proxima cita de control.

18. Fui referido a otro nivel de atencion, para dar continuidad a
mis cuidados.

19. Me entregaron los medicamentos prescritos por mi médico.

20. Tengo claro a donde acudir en caso de necesidad para mis
cuidados de urgencia.
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Apendice D
Valoracion clinica de la persona con herida
Nombre: Edad:
Alergias: Genero:
Cuidador principal: Esposo (a) 2) Padres 3) Hijo 4) Hermano (a)
Comorbilidades: Diabetes Hipertension arterial Obesidad
Enf. vasculares Insuficiencia venosa Insuficiencia arterial
Otros:
Fuma: Si No unidades/dia
Alcohol: Si No unidades/semanales
Movilidad: Muy pobre = Probablemente inadecuada Adecuada
Actividad: Muy pobre “ Probablemente inadecuada Adecuada
Medicamentos que toma actualmente:
Etiologia de la herida: Traumatismo Quirdrgica Quemadura Pie diabético
UPP Ulcera venosa Ulcera arterial Ulcera mixta
Otro:
Tiempo de evolucion de la herida: ~ Aguda Cronica

Tratamientos previos:

Nivel de dolor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor Dolor moderado Dolor Insoportable




Apendice E

indice Resultados Esperados de la Valoracion y Evaluacion de la

Cicatrizacion de las Heridas Cronicas RESVECH 2.0 (Restrepo, 2018)
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Items Medida | Medida | Medida | Medida Items Medida | Medida | Medida | Medida
0 1 2 3 0 1 2 3

1. Dimension de la lesién 5. Exudado

0. Superficie = 0 cm? 3. Seco

1. Superficie < 4 cm? 0. Himedo

2. Superficie = 4 < 16 cm? 1. Mojado

3. Superficie = 16 < 36 cm? 2. Saturado

4. Superficie = 36 < 64 cm? 3. Con fuga de exudado

5. Superficie = 64 < 100 cm? 6. Infeccién/Inflamacién (signos-Biofilm)

6. Superficie >100 cm? 6.1 Dolor que va en aumento

2. Profundidad/ Tejidos afectados (Si=1,No=0)

0. Piel intacta cicatrizada 6.2 Eritema en la perilesion (Si

1. Afectacion de la dermis-
epidermis

=1,No=0)

6.3 Edema en la perilesion

2. Afectacion del tejido (Si=1,No=0)
subcutaneo (tejido adiposo sin 6.4 Aumento de la temperatura
llegar a la fascia del misculo) (Si=1,No=0)

3. Afectacion del misculo

4. Afectacion de hueso y/o
tejidos anexos (tendones,

6.5 Exudado que va en aumento
(Si=1,No=0)

6.6 Exudado purulento

ligamentos, capsula articular (Si=1,No=0)

0 escara negra que no permite 6.7 Tejido friable o que sangra
ver los tejidos debajo de ella) (Si=1,No=0)

3. Bordes 6.8 Herida estancada, que no
0. No distinguibles (no hay progresa

bordes de herida) (Si=1,No=0)

1. Difusos 6.9 Tejido compatible con

2. Delimitados Biofilm

3. Daflados (Si=1,No=0)

4. Engrosados (“envejecidos”,
“evertidos”)

6.10 Olor (Si=1, No =0)

4. Tipo de tejido en el lecho de

la herida

6.11 Hipergranulacion
(Si=1,No=0)

4. Necrotico (escara negra
seca 0 himeda)

3. Tejido necrético y/o
esfacelos en el lecho

6.12 Aumento del tamafio de la
herida
(Si=1,No=0)

2. Tejido de granulacion

6.13 Lesiones satélite
(Si=1,No=0)

1. Tejido epitelial

0. Cerrada/cicatrizacién

6.14 Palidez del tejido
(Si=1,No=0)

PUNTUACIQN TOTAL DE

PUNTUACION TOTAL (max.
=35, min. = 0)




