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EDITORIAL

Publicaciéon de trabajos cientificos
como evidencia de la construccién

de modelos del cuidado de
enfermeria

Marina Martinez-Becerril* y Maria Paula Néjera-Ortiz
Editoras asociadas de la Revista Mexicana de Enfermeria

La Revista Mexicana de Enfermeria muestra el pano-
rama de la enfermeria de hoy en dia, es decir, los
modelos del cuidado que se llevan a cabo en los di-
ferentes paises, desde luego bajo contextos diferen-
tes, pero dentro de un marco similar en materia de
posicionamiento y profesionalizacion, que se gesta
constantemente en el propio desarrollo de la discipli-
na porque se encuentran en vertientes similares, de-
bido, entre otros aspectos, al aparato de la estructura
social, pero bajo la misma coordenada, que es el cui-
dado humanizado.

Asi, en lo que respecta a la enfermeria mexicana,
se ha luchado por definir un modelo de atencién de
enfermeria que responda a nuestros propios contex-
tos; sin embargo, hemos encontrado obstaculos im-
portantes que han limitado su participacién en pro-
gramas de atencién primaria, cuidado y rehabilitacion
de la persona y sus colectividades.

Aunque nuestra tendencia, como marca la Comi-
sion Permanente de Enfermeria en México, es el
«modelo de gestién integral de enfermeria», cuya
propuesta es el fortalecimiento de las acciones diri-
gidas a la prevencién, educacion y limitacion del
dafo, en esta transicidon se siguen reproducciones
que, al margen de dar respuesta a las necesidades

de la sociedad, obstaculizan el desarrollo de esta
propuesta.

En consecuencia, hay que atender los desafios a los que
nos enfrentamos, dentro de los cuales tenemos la enfer-
meria de préctica avanzada y el desarrollo de la consul-
toria como una realidad emergente propia de nuestra
estructura profesional, lo cual nos permitira trabajar de
manera conjunta para su pronta definicién y validacion
en el sector de la salud, ademas del aseguramiento en la
implementacién estandarizada del proceso atencion de
enfermeria como sustento cientifico del cuidado.

Y para ello necesitamos una representatividad
constante en espacios politicos y grupos colegiados
y académicos en los diferentes niveles de atencion.
Estos espacios fortalecen nuestro liderazgo y defi-
nen nuestras atribuciones, independientemente del
grado académico que, dentro del proceso de profe-
sionalizacion vista desde la conciencia social, lleva-
mos las enfermeras mexicanas.

En virtud de todo esto, le invitamos a sumarse a
este proyecto enviandonos sus articulos cientificos,
pues ello nos fortalecera en la identidad de nuestra
propia historia, proyectdndonos con competitividad
a niveles internacionales, bajo un comuin denomina-
dor: el cuidado a la vida humana.
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ARTICULO ORIGINAL

Andlisis del clima de seguridad
del paciente en un hospital de

tercer nivel de Ciudad de México

Loredmy Herrera-Kiengelher’,
Fernando Austria-Corrales?'y Martha Laura Cruz-Islas’

'Subgerencia de Calidad, PEMEX; Jefe del Departamento de Formacion en
Evaluacién Educativa, Instituto Nacional para la Evaluacion de la Educacion .
Ciudad de México, México

Introduccion: La inseguridad del paciente es un grave pro-
blema de salud publica a nivel mundial. La frecuencia de
errores médicos y eventos adversos es el resultado de mul-
tiples factores en distintos niveles dentro de las organizacio-
nes hospitalarias. El mejoramiento de la seguridad del pa-
ciente requiere un cambio de cultura organizacional de uno
tradicional a uno que favorezca la seguridad, lo que impli-
caria reducir los errores médicos y fomentar que el personal
de salud aprenda de los errores de otros. Objetivo: Analizar
el clima de seguridad del paciente en un hospital de tercer
nivel de Ciudad de México. Material y métodos: Estudio
descriptivo transversal con una muestra representativa de
522 trabajadores de la salud. Se aplicé el cuestionario de
Cultura de Calidad en Servicios de Salud (CCSS) para medir
el clima de seguridad y se identificaron las relaciones entre
distintos niveles del hospital (organizacidon-unidad de traba-
jo-individuo). Resultados y discusion: Los resultados indi-
caron que, mientras mas sensibles sean los directivos a los
problemas de seguridad, se percibe una buena distribucion
de los recursos organizacionales y un énfasis generalizado
en la seguridad, aumentan las probabilidades de que la
unidad de trabajo funcione mejor en cuanto a los estanda-
res internacionales de seguridad del paciente, lo que tendrd
un impacto positivo en reducir la verglienza y los sentimien-
tos de culpa del personal de salud.

Background: Patient unsafety is a serious public health
problem worldwide. The frequency of medical errors and
adverse events is the result of multiple factors at different
levels within hospital organizations. The improvement of
patient safety requires a change of organizational culture
from a traditional one to one that favors safety, which would
reduce medical errors and encourage health personnel to
learn from the mistakes of others. Aim: To analyze the safe-
ty climate of the patient in a third level hospital in Mexico
City. Material and methods: A cross with a representative
sample of 522 health workers. Quality Culture Health Ser-
vices (QCHS) questionnaire was applied to measure the safe-
ty climate and hypothesized relationships between different
levels of the hospital (organization-work unit-individual).
Results and discussion: The results indicated that while
managers are more sensitive to security issues, a good dis-
tribution of organizational resources and a general empha-
sis on safety are noted, increase the likelihood that the work
unit complies with international standards of patient safety,
which will have a positive impact on reducing the shame
and guilt of health personnel. (Rev Mex Enf. 2018;6:46-54)

Corresponding author: Fernando Austria-Corrales,
faustria@inee.edu.mx

Palabras clave: Seguridad del paciente. Administracién de la
seguridad.

Key words: Patient safety. Safety management.
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Introduccién

La inseguridad del paciente es un problema grave
de salud publica a nivel mundial, de acuerdo con el
informe: «10 datos sobre seguridad del paciente»
publicado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en marzo de 2018: se calcula que en paises
desarrollados hasta uno de cada 10 pacientes sufre
algun tipo de evento adverso o error médico duran-
te su estancia en un hospital y el 50% de éstos se
podrian prevenir; 14 de cada 100 personas hospita-
lizadas en el mundo contrae una infeccién nosoco-
mial (7 en los paises desarrollados y 10 en los paises
en vias de desarrollo); sin embargo, estas infeccio-
nes se podrian reducir hasta en el 50% mediante
medidas simples y baratas de prevencién y trata-
miento de las infecciones, como la higiene correcta
de manos. En los paises desarrollados, por lo menos
el 50% de los equipos médicos no estan en condi-
ciones de ser utilizados o se utilizan en parte, lo que
disminuye la calidad de los diagndsticos o trata-
mientos; la proporcion de inyecciones aplicadas con
jeringas o agujas reutilizadas sin esterilizar llega
hasta el 70%, y estas inyecciones son responsables
de millones de infecciones y de 1.3 millones de
muertes por afo; en los paises desarrollados los pro-
blemas asociados a la seguridad de las intervencio-
nes quirdrgicas constituyen el 50% de los episodios
adversos evitables cuyo resultado es la muerte o la
discapacidad; la probabilidad de que un paciente
sufra algun dafo ocasionado por la atencién médica
es de 1 en 300"

La frecuencia de errores médicos o eventos adver-
sos es el resultado de diversos factores en distintos
niveles dentro de la atencién sanitaria, por lo que
algunos investigadores e instituciones han sugerido
que el mejoramiento de la seguridad del paciente
requiere de un cambio en la cultura organizacional
tradicional dentro de las instituciones de salud que
genere un impacto positivo en los procesos de aten-
cion y cuidado del paciente?.

De acuerdo con el Centro Colaborador de la OMS
sobre soluciones para la seguridad del paciente, la
promocién de la seguridad del paciente se genera 'y
se legitima en todos los niveles del sistema de aten-
cién sanitaria, desde la comunicacion entre todos los
miembros del staff de salud para compartir, discutir
abiertamente los problemas de seguridad y buscar
soluciones sin miedo a ser castigado o culpado, has-
ta la ayuda gubernamental para el financiamiento de
programas de seguridad del paciente?”.

Las instituciones de salud requieren transformar la
cultura de «culpa y verglienza en la aceptacion de
errores y eventos adversos», que se traduce en el in-
cremento de errores médicos y que impiden al per-
sonal de salud aprender de los errores de otros. Dicho
cambio organizacional requiere de un diagnéstico
situacional que permita identificar las dreas de mejo-
ra en la seguridad del paciente, lo cual permitira es-
tablecer lineas estratégicas de accion que permitan
generar cambios significativos en distintos niveles de
la organizacions,

Se han disefado cuestionarios que permiten gene-
rar diagnosticos sobre la cultura de seguridad del pa-
ciente®, aunque muy pocos utilizan modelos tedricos
que permitan entender e interpretar las complejas
relaciones entre los diversos niveles de la organiza-
ciény cdmo impacta cada nivel o sistema hospitalario
sobre los otros.

De acuerdo con la Alianza Mundial para la Seguri-
dad del Paciente, se requiere realizar mas investiga-
cion que permita ayudar a los profesionales de la
atencion sanitaria y a las instancias normativas a en-
tender las causas complejas de la falta de seguridad
en la atencién hospitalaria. Debido a la naturaleza
compleja de la atenciéon sanitaria, esos eventos ad-
versos no son consecuencia de una sola causa, por
lo que es necesario indagar sobre los factores que
potencialmente podrian ser prevenibles dentro de la
cadena causal. De esta manera seria posible interpre-
tar comprensivamente el funcionamiento de los cen-
tros hospitalarios, desde los directivos hasta el per-
sonal de salud que tiene contacto directo con los
pacientes, y permitiria identificar las dreas o unida-
des de trabajo que carecen de una cultura de segu-
ridad del paciente y cdmo impacta esto en el perso-
nal de salud para brindar una atencién sanitaria
segura’.

En este contexto, el objetivo general de este estu-
dio fue analizar el clima de seguridad del paciente en
un hospital de tercer nivel de Ciudad de México uti-
lizando el modelo teérico propuesto por Singer'°.

En la figura 1 puede apreciarse el modelo propues-
to por la autora.

Este modelo propone que el compromiso con la
seguridad estd articulado desde los niveles mas altos
de la organizacion (nivel institucion), generando las
condiciones para favorecer un clima de seguridad en
la atencion del paciente en las unidades de trabajo,
por ejemplo:

- Proporcionando recursos, incentivos y recom-

pensas.
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Nivel institucion

Nivel unidad

Compromiso de
los directivos

Normas
de seguridad

Recursos
organizacionales

Reconocimiento y
soporte a la seguridad

Nivel individual

Temor a
la verglienza

Enfasis generalizado
en la seguridad

Temor a Seguridad
’ la culpa del paciente
Aprendizaje

Figura 1. Modelo tedrico de la cultura de seguridad del paciente.

— Priorizando la seguridad, incluso a expensas de
la «produccidn» o «eficiencia.

- Favoreciendo la comunicacion entre los distin-
tos niveles de mando y los trabajadores.

- Estableciendo una cultura de apertura sobre
errores y problemas. Los errores son reportados
cuando ocurren.

- El aprendizaje organizacional es valorado; la res-
puesta a un problema se centra en mejorar el
rendimiento del sistema en lugar de culpar indi-
vidualmente.

En este sentido, la promocion del clima de seguri-
dad del paciente empieza desde los niveles mas altos
de la organizacién, permeando a través de las distin-
tas areas de responsabilidad (direcciones, subdirec-
ciones, departamentos) hasta el nivel individual, lo
cual finalmente tiene un impacto positivo sobre la
atencién segura del paciente.

Métodos y material

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y pros-
pectivo con una muestra representativa de 522 tra-
bajadores de la salud de un total de 1,144 (46%) en
un hospital de tercer nivel de Ciudad de México.

Instrumentos

Se aplicé el cuestionario CCSS", traducido de la
version original de Singer. Este cuestionario contiene
un total 38 items tipo Likert, con cinco opciones de
respuesta que miden el grado de acuerdo o des-
acuerdo con respecto a una serie de afirmaciones en
un continuo que van desde «Totalmente en des-
acuerdo» a «Totalmente de acuerdo». La tabla 1 resu-
me las dimensiones, definiciones conceptuales y nu-
mero de items del instrumento.

Andlisis estadisticos

Se implementd un analisis multivariado denomina-
do modelamiento de ecuaciones estructurales (MEE),
cuya ventaja es poder asociar todas las variables tal
como se manifiestan en la realidad. Esta técnica nos
permitira identificar qué tanto impacta la percepcion
de seguridad de los directivos a los jefes de servicio
y al personal de salud en general, para promover una
atencion segura al paciente.

Procedimiento

Se aplico el CCSS a la muestra de 522 trabajadores
de la salud, se integraron los resultados en la base de
datos y se realizaron los analisis de ecuaciones estruc-
turales.

Como base del anélisis, se consideré el modelo
tedrico propuesto por Singer', que, tal como se
mostré en la figura 1, establece que: a) el compro-
miso de los directivos con la seguridad, b) los recur-
sos organizacionales destinados a la seguridad del
paciente, y c) el énfasis generalizado en la seguri-
dad tendrdn un efecto sobre el establecimiento y
promocién de las normas de seguridad en el inte-
rior de las unidades de trabajo sanitario y sobre el
reconocimiento y soporte que se brinda a las uni-
dades que promueven el cuidado seguro del pa-
ciente.

Asimismo, el modelo establece que, cuando se
promueve un clima de seguridad en la unidad de
trabajo, el personal de salud se siente mas cémodo
en admitir los errores o eventos adversos, de modo
que es posible aprender de los errores y reducir los
posibles riesgos de seguridad en el futuro, todo
ello en vias de brindar un cuidado seguro del pa-
ciente.
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Tabla 1. Dimensiones del cuestionario CCSS

Dimensién Definicién conceptual Ndmero
de items

Compromiso Esta dimensidn se refiere a que los altos directivos 7

de los directivos entienden con precisién los problemas actuales de

seguridad en sus instalaciones y toman las medidas de
soporte cuando sea necesario; también aprecian que los
mejor calificados para resolver los problemas de seguridad
a menudo serfan los trabajadores de la primera linea de
atencién al paciente

Recursos organizacionales Esta dimensién se refiere a las percepciones con respecto a la 3
idoneidad del personal, tiempo, equipo y otros recursos
necesarios para prestar atencién médica segura

Enfasis generalizado Esta dimensién hace referencia al nivel general de énfasis en la 3
en seguridad seguridad del paciente en un centro y si el encuestado cree que
la seguridad estd mejorando alli

Normas de seguridad Altos puntajes en estos reactivos caracterizan un ambiente de 7
en la unidad de trabajo trabajo en el que los problemas de seguridad se evaltan y se

resuelven de manera proactiva. La seguridad del paciente es

un valor auténtico y generalizado entre el personal, y la

preocupacién por la seguridad define las normas de

comportamiento socialmente aceptable

Reconocimiento y soporte a  Esta dimensién evalta: a) en qué medida se reconocen 4
los esfuerzos de seguridad expresamente las acciones que promueven la atencién segura

del paciente y b) qué tanto de los estandares internacionales

de seguridad del paciente son utilizados en la formacién y

evaluacién del desempefio. Estos dos factores son

complementarios, pues el primero se refiere a lo informal,

orientado a la seguridad con menos presiones sociales

conscientes, mientras que el segundo se centra en las maneras

formales y mds explicitas de seguridad del paciente que guian

el comportamiento deseable del personal

Temor a la verglienza Esta dimensién evalda el nivel de comodidad, de admitir 6
errores, lagunas en el conocimiento y la bidsqueda de ayuda.
La hipédtesis es que los individuos que se sienten avergonzados
o preocupados en este sentido tendrian menor probabilidad
de pedir ayuda en situaciones en las que no estdn del todo
seguros acerca de qué hacer, y que esto a su vez podria tener
un impacto negativo en la seguridad del paciente

Temor a la culpa Esta dimensién se centra en evaluar la percepcién que tienen 2
los encuestados sobre si los errores que confiesan darfan lugar
a la disciplina y el castigo

Aprendizaje y Esta dimensién evalta la posibilidad de aprender de los 3
reconocimiento de riesgos en demds para reducir los errores en el futuro y la relacién entre
la seguridad ciertos factores personales (fatiga, problemas personales) y

sus posibles repercusiones en la seguridad del paciente

Proveer un cuidado seguro ~ Esta dimensidn evaldia si el encuestado ha sido testigo o ha 3
estado involucrado directamente en practicas inseguras del
paciente
Resultados e interpretacion La tabla 3 presenta los resultados obtenidos del

andlisis de ecuaciones estructurales. De izquierda a
En la tabla 2 se muestran las caracteristicas socio- derecha se muestran: dimensioén, item y carga facto-
demograficas de la muestra analizada. rial (nivel de asociacion) obtenida en este estudio en
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Variable (continuas) Media Desviacién estandar
Edad 42.3 9.36
Antigliedad 14 5.58
Variable (discretas) Categorias Porcentaje
Sexo Hombre (n = 158) 30.3
Mujer (n = 363) 69.5
Datos perdidos (n = 1) 0.2
Nivel jerarquico Mando medio o superior (n = 64) 12.3
Supervisor (n = 13) 2.5
Operativo (n = 441) 84.5
Datos perdidos (n = 4) 0.8
Tipo de contrato Planta/base (n = 300) 57.5
Confianza (n = 63) 12.1
Transitorio/temporal (n = 87) 16.7
Becario (n = 40) 7.7
Otro (n = 21) 4
Datos perdidos (n = 11) 2
Area de trabajo Laboratorio (n = 30) 5.7
Cuidado en casa (n = 2) 0.4
Farmacia (n = 4) 0.8
Hospitalizacién (n = 185) 35.4
No clinica (n = 61) 11.7
Consulta externa (n = 150) 28.7
Urgencias (n = 32) 6.1
UTI (n = 14) 2.7
Quiréfano (n = 34) 6.5
Recuperacién (n = 7) 1.3
Datos perdidos (n = 3) 0.6

Total = 522.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

comparacion con la carga factorial obtenida en los dad que aseguren que los datos empiricos se ajustan

anélisis de Singer, et al.

al modelo tedrico propuesto.
En este caso, los criterios esperados en cada indice

indices de ajuste del modelo estructural son los siguientes, de acuerdo con Hu y Bentler'3:
- Chi cuadrada y significancia: lo ideal es que la
Cuando se utilizan MEE es importante verificar si el significancia estadistica sea > 0.05, debido a que
modelo cumple con determinados criterios de cali- buscamos que no haya diferencias significativas



L. HERRERA-KIENGELHER, ET AL.: CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Tabla 3. Cargas factoriales por dimensién, pregunta y estudio

Dimensién Pregunta Carga Carga factorial
factorial de Singer, et al.

Compromiso de  P4. Las decisiones de la seguridad del paciente son tomadas por 0.57 0.68
los directivos las personas mds calificadas sin importar su rango o jerarquia
P5. La direccién proporciona un entorno que promueve la 0.72 0.77

seguridad de los pacientes

P6. Reportar algtn problema relacionado con la seguridad del 0.28 0.53
paciente resulta en repercusiones negativas para la persona
que lo reporta

P8. La direccién tiene una idea clara sobre el riesgo asociado 0.70 0.75
con el cuidado del paciente

P11. La direccién tiene identificados los tipos de errores que 0.55 0.67
actualmente ocurren en este hospital

P17. Cuando se trata de asuntos de seguridad del paciente, la 0.67 0.71
comunicacién entre el personal operativo con los supervisores
y la direccion es efectiva

P19. La direccién considera la seguridad del paciente cuando 0.39 0.66
se discuten cambios de programas

Recursos P1. Me entregan los recursos adecuados (personal, presupuesto 0.65 0.51
organizacionales y equipo) para otorgar un cuidado seguro a los pacientes

P29. La pérdida de personal con experiencia ha afectado 0.29 0.43
negativamente a mi capacidad para otorgar un cuidado de
calidad al paciente

P30. Tengo tiempo suficiente para completar las tareas de 0.53 0.53
cuidado del paciente
Enfasis P22. Comparado con otros hospitales del area, este hospital 0.63 0.46
generalizado en  se preocupa mas por la calidad del cuidado del paciente que
seguridad proporciona
P28. Se me pide que haga las cosas a medias con tal de que 0.31 0.39
se reporte terminado el trabajo
P38. En general, el nivel de seguridad del paciente estd mejorando 0.74 0.55
Normas de P2. Mi drea de trabajo enfatiza procedimientos y metas de 0.50 0.61
seguridad en la seguridad del paciente para los nuevos empleados durante sus
unidad de primeros seis meses de trabajo
trabajo . . . .
P3. Las violaciones deliberadas de procedimientos operativos 0.42 0.56

estandar son poco frecuentes en mi drea de trabajo

P7. En mi drea de trabajo se corrige rapidamente a quien sea 0.67 0.61
sorprendido violando intencionalmente los procedimientos
estdndar o las reglas de seguridad

P9. Mi drea de trabajo se toma el tiempo necesario para 0.73 0.66
identificar y evaluar los riesgos del paciente

P12. Mi drea de trabajo administra eficientemente los riesgos 0.75 0.68
para asegurar la seguridad del paciente

P27. Me siento tranquilo reportando asuntos de seguridad del 0.53 0.49
paciente sin miedo a ser castigado por mis supervisores o directivos

P32. En mi 4rea de trabajo, existe una presién significativa del -0.07 0.35
grupo de trabajo para desalentar la inseguridad en el cuidado
de los pacientes

(Continiia)




REVISTA MEXICANA DE ENFERMERIA. 2018;6

Tabla 3. Cargas factoriales por dimensién, pregunta y estudio (continuacion)

Dimensién Pregunta Carga  Carga factorial
factorial de Singer, et al.
Reconocimiento  P14. Mi drea de trabajo reconoce el logro individual de las 0.47 0.57
y soporte a los metas de seguridad a través de recompensas e incentivos
esfuerzos de )
seguridad P24. Mi desempefio es evaluado con base en estandares de 0.44 0.50
seguridad definidos
P35. Me reconocen cuando tomo acciones inmediatas para 0.45 0.51
corregir errores serios
P37. Mi drea de trabajo nos otorga capacitacién de trabajo en 0.59 0.57
equipo para mejorar el desempefio y seguridad en el cuidado
del paciente
Temor a la P10. Pedir ayuda es un signo de incompetencia 0.41 0.38
verglienza - - - . -
P13. Si cometo un error que tiene consecuencias significativas 0.30 0.43
y nadie se da cuenta, omito comentarlo con mis compaferos y
supervisores
P15. Me avergiienzo cuando cometo un error enfrente de mis 0.22 0.26
comparieros de trabajo
P16. Es dificil esconder errores graves para los doctores y 0.23 Excluido
enfermeras
P21. Sufriré consecuencias negativas si reporto algtin problema 0.64 0.38
sobre la seguridad del paciente
P36. He cometido errores importantes en mi trabajo que 0.15 0.30
atribuyo a mi propia fatiga
Temor a la culpa P26. Si mis supervisores y comparieros se enteran de que 0.08 0.44
cometi un error, me sancionarian
P31. Los médicos que se equivocan seriamente normalmente 1.00 0.44
son castigados
Aprendizaje y P18. Soy menos efectivo en el trabajo cuando estoy fatigado 0.58 0.39
reconocimiento
de riesgos en la  P20. Los problemas personales afectan al desempefio en el 0.56 0.37
seguridad trabajo
P23. He aprendido a hacer mejor mi trabajo aprendiendo de 0.36 0.20
los errores cometidos por mis compafieros
Proveer un P25. En el dltimo afio he presenciado cémo un compafiero ha 0.45 0.55
cuidado seguro realizado alguna accién que me parecié insegura para el paciente
P33. Nunca he presenciado que un compafero de trabajo 0.59 0.51
haga algo que me parezca inseguro en el cuidado del paciente
P34. En el dltimo afio he hecho algo que no era seguro para el 0.29 0.37

paciente

- Indice de ajuste de Bollen (IFl): se interpreta igual
que el CFI. El valor obtenido fue de 0.953.

- Aproximacion de la raiz media de los cuadrados
del error (RMSEA): el valor ideal es < 0.060. Este
dato quiere decir que existe poco error entre las
premisas teodricas y los datos observados en la

entre las premisas teodricas y los datos observa-
dos. El valor obtenido fue: X2= 3,701; p = 0.001.
- Indice comparativo de ajuste (CFI): se busca que el
valor obtenido sea > 0.950. Este dato nos indica que
también se ajustan los datos observados a las pre-
misas tedricas. En este caso, el valor fue de 0.951.
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B =1.00;p <.01

Unidad
de trabajo

Organizacion

Normas de
seguridad en el
interior de las
unidades de trabajo
(servicios clinicos,
laboratorio, etc.)
Reconocimientos a
los esfuerzos de
seguridad

Compromiso de
directivos con la

seguridad. Recursos
suficientes
destinados a la
seguridad del
paciente. Enfasis
generalizado en la
seguridad

$=0.68;p<.01

p=0.68;p < .01

Proveer un
cuidado seguro

Individuo
(personal de salud)

El personal se
siente mas comodo
en la admision de
errores, no siente
culpa ni verglienza,
ni tiende a ocultar u
omitir reportar
practicas inseguras

El personal realiza
sus respectivas
actividades de

manera segura para
el paciente

Figura 2. Relacion entre los distintos niveles de la organizacion hospitalaria.

realidad. En este caso el valor fue de 0.24 (inter-
valo de confianza [IC]: 0.018-0.030).

Con base en estos resultados, es posible afirmar
que las estimaciones se ajustan al modelo propuesto
y que la mayor parte de los items (30/38) se asocian
con las dimensiones pertinentes con valores > 0.30'4,

La confiabilidad general del modelo fue de 0.869
por a de Cronbach, mientras que fue de 0.835 estima-
do a través del coeficiente de rho de Spearman. Am-
bos indices sugieren la estabilidad y consistencia del
modelo de estimaciones'.

Con base en los resultados expuestos en la tabla 3,
es posible apreciar que las cargas factoriales obteni-
das en este estudio, en contraste con las reportadas
por Singer, presentan poca variabilidad; sin embargo,
estos hallazgos nos permiten visualizar que existen
dimensiones que no estan siendo claramente repre-
sentadas, particularmente en nuestro estudio el «te-
mor a la verglienza y la culpa» muestran poca estabi-
lidad en las cargas factoriales.

Obedeciendo al propésito principal de este estu-
dio, se procedio a estimar las asociaciones entre los
distintos niveles de la organizacion.

En la figura 2 se muestran los coeficientes de regre-
sion entre la percepcion de seguridad de los niveles
directivos, las unidades de trabajo e individuos (per-
sonal de salud en atencién directa con el paciente).

indices de ajuste del modelo: CFl, 0.951; IFI, 0.953;
Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA),
0.24 (IC = 0.018-0.030).

En la figura 2 se puede apreciar que el compromi-
so con la seguridad comienza desde los niveles mas
altos de la organizacién y se va favoreciendo a través
de las unidades de trabajo y el personal de salud. De
esta manera se incrementa la probabilidad de que el

personal de salud provea un cuidado seguro al pa-
ciente.

Discusién y conclusiones

Una de las ventajas de este estudio es la aproxima-
cion metodolégica a través del modelamiento de
ecuaciones estructurales, lo que permitié a los inves-
tigadores analizar detalladamente las complejas rela-
ciones entre los distintos niveles de la organizacion
hospitalaria®. El anélisis comprensivo de estas relacio-
nes no habia sido clarificado totalmente, dado que
en el estudio de Singer sélo se reportan las caracte-
risticas psicométricas del instrumento y se teoriza
sobre las relaciones entre la organizacién, la unidad
de trabajo y el individuo, sin especificar la direccién
de las asociaciones ni la magnitud de éstas. En este
estudio fue posible determinar las direcciones, asi
como la magnitud de los coeficientes de regresion
(Fig. 2). Estos resultados aportan evidencia empirica
sobre la posibilidad de aplicar el modelo teérico de
Singer para entender y explicar cdmo se promueve y
legitima la cultura de seguridad del paciente en dis-
tintos niveles de la organizacion.

En particular para este estudio, y de acuerdo con
las evidencias de este estudio, el aprender de los
errores de los demas y reconocer los riesgos de se-
guridad no es una caracteristica presente en la
muestra. Los resultados indicaron que en la muestra
persiste el sentimiento de culpa y el temor a ser
castigado cuando se pone en riesgo la seguridad del
paciente, lo que tedricamente se asocia negativa-
mente con el hecho de poder aprender de los erro-
res de los demas®. Esto queda de manifiesto en los
datos mostrados en la tabla 2, en la que se aprecia
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que cuatro de los ocho items que no convergieron
con su dimensidn deberian estar asociados con «te-
mor a la verglienza y la culpa». Probablemente esto
sea un indicador de que el personal de salud de la
institucion no desea manifestar que ha realizado ac-
ciones que han puesto en riesgo la integridad de los
pacientes.

Con relaciéon al temor a la culpa y la verglienza,
cabe mencionar que un estudio en México entre per-
sonal de enfermeria’® encontré que el 51.9% de la
muestra no reportaba eventos adversos ni errores por
temor a las consecuencias; este mismo porcentaje
refirié que existe pérdida de informacién de los pa-
cientes durante los cambios de turno y en el inter-
cambio de unidades. Estos hallazgos apoyan la hipé-
tesis de que en México se encuentra en desarrollo
una cultura de seguridad que permita al personal de
salud reportar con mayor frecuencia los errores mé-
dicos y eventos adversos. Estas acciones redundarian
en la promocién del aprendizaje derivado de los erro-
res para evitar incurrir en ellos en el futuro.

Algunas de las limitantes de este estudio fueron: el
tamano de muestra, que aunque fue representativa
para el centro hospitalario donde se realizé la inves-
tigacion y es posible generalizar los resultados dentro
del hospital, aun falta mayor evidencia que permita
extender los resultados a diversas poblaciones y cen-
tros hospitalarios del pais.

Es necesario confirmar los efectos del clima de se-
guridad del paciente con los resultados reales de
atencién que se brinda al paciente. Por ejemplo, en
un estudio generado en México'® se analizaron 120
expedientes clinicos para revisar los errores mas fre-
cuentes en la atencion médica. Los resultados indica-
ron que los errores mas frecuentes fueron la demora
en la atencién en un 50% de los casos, con un rango
de 30 min hasta 79 h, en el 24% de los casos los cui-
dados de enfermeria fueron inadecuados y la aten-
cién médica fue deficiente en el 19%; en contraste, la
falta de insumos, medicamentos o de equipos nece-
sarios para la atencion fue del 4%. Este tipo de resul-

tados tendriamos que vincularlos con mediciones
obtenidas del clima de seguridad, de esta forma seria
viable identificar las areas y unidades de trabajo en
las que es necesario incidir para promover el cuidado
seguro del paciente.
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BUENAS PRACTICAS EN LA ATENCION A LA SALUD

Caracteristicas de pacientes
ostomizados de una clinica
de heridas y ostomias

en Ciudad de México

Nancy Lizbeth Huitzil-Tinajero* y Leticia Molina-Murrieta

Clinica de Heridas y Ostomias, Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México

La ostomia de eliminacién es un procedimiento quirurgico
realizado en ocasiones como parte del tratamiento en pa-
cientes con cancer colorrectal (CCR)'. La realizacién de una
ostomia conlleva cambios fisicos, psiquicos y sociales, asi
como el riesgo de complicaciones en piel periestomal.
Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas de pacientes
ostomizados y la atencion a través de la consultoria en una
clinica de heridas y ostomias. Metodologia: Estudio des-
criptivo y transversal de una base de datos de 327 pacien-
tes hospitalizados y ostomizados, atendidos en una clinica
de heridas y ostomias desde el aflo 2008 hasta el 2016.
Resultados: EI CCR fue el diagndstico mas frecuente, aun-
que en algunos casos la causa de las ostomias fue por la
infeccién por Clostridium difficile (ICD). El 68% de los pa-
cientes no desarrollé complicaciones inmediatas en la os-
tomia y sélo el 16% dermatitis por contacto en piel peries-
tomal. Conclusiones: Con el conocimiento del perfil de
poblacién atendida se podran establecer programas de
atencion y educacion oportunos de acuerdo a las necesi-
dades de salud especificas, asi como identificar la incorpo-
racién de nuevos riesgos para la realizacién de ostomias.
Con la promocion del autocuidado se pretende incidir fa-
vorablemente en los niveles cognitivos, afectivos y conduc-
tuales para una pronta integracién en el entorno familiar,
laboral y social.

The elimination ostomy is a surgical procedure that is per-
formed as part of a treatment in patients with colorectal can-
cer. The completion of a stoma leads to physical, psychological
and social changes in the patient as well as a high risk of
peristomal skin complications. In view of this imminent risk.
Objective: To know the clinical characteristics of ostomized
patients and the attention through consulting in a Wounds
and Ostomies Clinic Methodology: Descriptive, cross-sec-
tional study of a database of 327 patients, who received care
by nursing professionals from the Wounds and Ostomies Clin-
ic of the year 2008-2016. Results: The most frequent medical
diagnosis was colorectal cancer, considering inclusion of Clos-
tridium difficile infection as an indication for the creation of
ostomies. 68% of patients did not develop immediate compli-
cations in the ostomy and only 16% contact dermaititis in peri-
stomal skin. Conclusions: With knowledge of the profile of
the population served, appropriate care and education pro-
grams can be established, according to specific health needs.
As well as identifying the incorporation of new risks for the
performance of ostomies. With the promotion of self-care, it is
intended to have a favorable impact on the cognitive, affective
and behavioral levels for a prompt integration into their fam-
ily, work and social environment. (Rev Mex Enf. 2018;6:55-60)
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Introduccién

Las ostomias digestivas (ileostomias y colostomias)
se llevan a cabo con fines terapéuticos en diferentes
enfermedades, como CCR, enfermedades inflamato-
rias intestinales —entre las que se encuentran la enfer-
medad de Crohn y la colitis ulcerosa-, enfermedades
hereditarias como la poliposis familiar, traumatismos
abdominales y enfermedades congénitas, constitu-
yendo la principal causa para la realizacion de una
ostomia.

El CCR es una enfermedad multifactorial conside-
rada un problema de salud publica mundial, siendo
el cdncer mas comun del tracto gastrointestinal y la
cuarta causa de muerte por cancer en el mundo.
Respecto a los factores de riesgo para el CCR, en
muchos paises del mundo se ha relacionado con el
aumento de la obesidad inducida por la occidenta-
lizacién de la dieta con alimentos altos en calorias e
inactividad fisica. Se ha considerado que otros fac-
tores también estan relacionados con la aparicion de
CCR, como la poliposis y los genes responsables mas
comunes3,

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e In-
formatica (INEGI) reporté 74,685 muertes por cancer
en 2010 (el 13% de las muertes en México), de las
cuales el 5.4% fueron por CCR%

Aunque la mayoria de los casos de CCR son espo-
radicos (70%), existen también pacientes con ante-
cedentes familiares (30%). Menos del 10% del total
presentan un componente hereditario importante,
con predisposicion a la formacién de neoplasias,
incluyendo CCR. Los mas estudiados son el sindro-
me de poliposis multiple familiar, el sindrome de
Peutz-Jeghers y el cancer de colon hereditario no
polipdsico®.

El CCR presenta una gran heterogeneidad genéti-
ca debido a que puede desarrollarse por diferentes
vias; entre las descritas mas a menudo se encuen-
tran las vias supresora, la mutadora y la de la meti-
lacion. La via por la cual se produce el cdncer depen-
derd del gen alterado inicialmente; por ejemplo, si
ocurre una alteracién en un gen supresor de tumo-
res o en un protooncogén, como APC o K-RAS, res-
pectivamente, se desarrollard por la via supresora; si,
por el contrario, la mutacién se presenta en un gen
de reparacién, como MLH1 o MSH2, se desencadena
la via mutadora, mientras que si se produce una in-
activacién en la expresion de genes por mecanismos
epigenéticos, el cancer se podria desarrollar por la
via de la metilacién®.

La realizacién de una ostomia conlleva una serie de
cambios fisicos, psicoldgicos y sociales en el paciente
y su familia que influyen en la percepcién de su rol
social; ademas, se asocia con una elevada tasa de
complicaciones, que impactan en la calidad de vida
del paciente’.

El abordaje de este tipo de pacientes debe traspasar
el dmbito puramente bioldgico para transitar hacia un
enfoque biopsicosocial, en el que la enfermera en-
cuentra un campo especial de accién, de modo tal que
la consejeria y la ayuda en la toma de decisiones se
torna de relevancia en la atencién integral del usuario®.

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo de
este estudio fue conocer las caracteristicas clinicas de
un grupo de pacientes ostomizados atendidos en una
clinica de heridas y ostomias en Ciudad de México.

Para adentrarnos en el tema es importante men-
cionar algunos conceptos para homogenizar la infor-
macion.

Una ostomia se define como el acto quirtrgico por
medio del cual se exterioriza el estoma®, palabra de
origen griego que significa «apertura» o «boca», con-
ceptos designativos que indican la exteriorizacién de
una viscera hueca a través de algun segmento del
cuerpo. Se realiza una ostomia frente a la necesidad
de cambiar el proceso fisiolégico de alimentacion o
eliminacion de heces o gases'®.

Los tipos de ostomias se pueden clasificar de acuer-
do a la tabla 1.

Caracteristicas normales de las ostomias

Una ostomia normal es de color rojo intenso o ro-
sado, tiene un aspecto humedo, parecido a las mem-
branas de la mucosa oral, angulo de drenaje central,
altura promedio de 2.5 cm sobre el nivel de la pared
abdominal y no es sensible al tacto, ya que no tiene
terminales nerviosas somaticas aferentes'2.

Complicaciones de las ostomias
de eliminacién

La creacion de una ostomia puede conllevar al
desarrollo de diversas complicaciones, las cuales se
han clasificado como: tempranas, en los primeros
30 dias del posoperatorio, las cuales estan relacio-
nadas con las cirugias de urgencia, y tardias, desa-
rrolladas después de los 30 dias y vinculadas con
multiples factores, como la enfermedad de base,
edad, musculos abdominales débiles y obesidad,
entre las principales causas. Cabe mencionar que las
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Tabla 1. Clasificacién de los tipos de ostomias y sus caracteristicas'’

Tipo de ostomias Zona anatémica

Tipo de efluente

Ileostomias

abdomen

Generalmente se localizan en el
cuadrante inferior derecho del

Efluente entre liquido y semiliquido

Colostomia en asa

Normalmente en los segmentos
transversos (cuadrantes superiores
del abdomen) o sigmoides del
colon (cuadrante inferior izquierdo)

El efluente puede ser pastoso a formado

Colostomia terminal

Generalmente en el cuadrante
inferior izquierdo del abdomen

Efluente formado

Conducto ileal

Normalmente en el cuadrante
inferior derecho del abdomen

Efluente: orina

Fuente: Guia de prdctica clinica basada en evidencia cientifica para el marcaje y manejo integral de personas adultas con estomas de eliminacion.

Tabla 2. Complicaciones de las ostomias™

Inmediatas o tempranas
(periodo menor de 1 mes de la cirugia)

Tardias
(entre las 6 y 10 semanas postoperatorias)

Edema
- Engrosamiento fisioldgico excesivo de la mucosa

Prolapso
- Aumento en la longitud de la ostomia

Necrosis
- Obstruccién del retorno vascular

Retraccién de la ostomfa

- Se denomina retraccién al hundimiento de la
ostomia por debajo del nivel de la piel. Suele deberse
a una excesiva tensién del intestino

Separacién mucocutdnea
- Debhiscencia de la sutura mucocutdnea debido
a una tensién de los puntos de sutura

Hernia paraestomal
- Hernia incisional que se desarrolla en la proximidad
de una ostomia

Hemorragia

- Generalmente debida a la lesién de algtin vaso
subcutdneo o submucoso en la sutura del intestino
a la pared o ulcera en la mucosa

Estenosis
- Cuando la luz de la ostomia se estrecha de forma
que dificulta la salida de las heces

complicaciones tempranas y tardias tienen relacion
directa con un incremento de lesiones cutaneas en
la piel perilesional’.

Las principales complicaciones, tanto tempranas
como tardias, asi como las consecuencias en piel pe-
riostomal se describen en las tablas 2 y 3.

Metodologia de investigacién

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal de una poblacién de pacientes hospitali-
zados en una institucion de tercer nivel de atencién
en Ciudad de México.

El objetivo fue conocer las caracteristicas clinicas
de pacientes ostomizados y la atencion a través de la
consultoria en una clinica de heridas y ostomias.

La muestra se conformé de una base de datos de
936 casos de pacientes que recibieron consultoria de
enfermeria de la clinica de heridas y ostomias en el
periodo comprendido entre 2008 y 2016. Se realiz6é un
proceso de limpieza de la base, eliminando de la mis-
ma los folios incompletos o duplicados inexactos o
bien no pertinentes para excluirlos del andlisis, que-
dando una base de datos de 327 folios. El objetivo fue
conocer las caracteristicas clinicas de pacientes osto-
mizados y la atencién a través de la consultoria en una
clinica de heridas y ostomias. Contar con esta informa-
cion es de utilidad para identificar areas de oportuni-
dad que permitan mejorar los procesos de evaluacién,
atencién y seguimiento a los pacientes ostomizados.

El analisis de la informacién se realiz6 a través del
programa estadistico de SPSS, versién 20.0.
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Tabla 3. Complicaciones en piel periestomal’$1°

Dermatitis por contacto

quirurgica adyacente al estoma, etc.

Producida por el contacto entre el efluente y la piel periestomal. Entre los principales factores que intervienen
encontramos la mala localizacién del estoma, estoma mal construido, obesidad, complicaciones de la herida

Dermatitis de contacto irritativa
- De origen quimico:

Sintomas: dolor, prurito, escozor

- De origen mecanico:
Signos: abrasién de la piel

Signos: inflamacién de la piel circundante, edema, eritema, erosiones, vesiculas, fisuras y exudado

Causas: filtracién a la piel de fluidos de pH extremos y ricos en enzimas de caracteristicas muy irritantes;
altos débitos de los fluidos, uso de materiales de limpieza, solventes, estoma mal situado en zona de pliegues

Maceracion

- Sintomas: prurito, en ocasiones escozor

Se define como la denudacién, ablandamiento y rotura de la piel como resultado de una larga exposicién a la
humedad. Proviene del latin maceratio, que significa «humedecer, ablandar o suavizar con agua»

- Causas: filtracién a la piel de fluidos, mala eleccién del sistema colector

Granuloma

- Sintomas: dolor

Es una protuberancia epidérmica periestomal formada por pequefias masas carnosas que aparecen alrededor de
la ostomia como consecuencia de una irritacién cutdnea persistente, causada por puntos de sutura no retirados
a tiempo o por el uso de dispositivos incorrectos que pueden lesionar la piel periestomal

- Causas: filtracién a la piel de fluidos, roce del estoma con el sistema colector

Metodologia de recoleccion de datos para la
base de datos

En el recorrido de supervision por las dreas de hos-
pitalizacién por parte de las integrantes de la clinica
se identifican a los pacientes regularmente en el
postoperatorio inmediato (1 o 2 dias posteriores a la
cirugia), por lo que se realiza una valoracién conside-
rando los siguientes aspectos:

- Valoracion:

« Variables sociodemograficas: edad, género,
estado civil, nivel académico y ocupacion.

- Diagndstico médico: diagnéstico, cirugia rea-
lizada.

« Valoraciéon de enfermeria realizada por una
terapista enterostomal, considerando las si-
guientes caracteristicas: tipo de ostomia,
construccion, piel periestomal, complicacion
inmediata y tardia. Ello permite realizar la elec-
ciéon del sistema colector ideal para el usuario.

- El seguimiento del paciente. Este aspecto tam-

bién se lleva como parte de la atencién que brin-

da la clinica, y los datos recabados se agregan a

la base como complicaciones tardias en la osto-

mia y/o piel periestomal durante su estancia

hospitalaria y posterior al egreso, esta ultima a

través de la programacion de citas subsecuentes
de forma ambulatoria hasta la resolucién de la
misma. Como parte del seguimiento también se
proporciona como tercer objetivo educacion
para el autocuidado en domicilio.

Resultados

De los 327 pacientes incluidos, respecto al perfil
epidemioldgico se encontraron las siguientes varia-
bles sociodemograficas: la poblacion ostomizada
atendida tenia un promedio de edad 55 afos, con un
ligero predominio del sexo masculino (51.1%) y una
mayoria de pacientes casados (55.7%).

En cuanto a la escolaridad, el 5% no sabia leer ni
escribir, el 45% tuvo escolaridad basica, el 20% esco-
laridad media superior y cerca del 30% tenia estudios
universitarios y posgrado. En cuanto a la ocupacion,
el 54% no tenia actividades laborales que le genera-
ran ingresos econémicos.

Diagnédsticos médicos asociados al
procedimiento de la ostomia

El diagndstico mas frecuente en la poblacion fue el
de CCR, seguido de la sepsis abdominal; sin embargo,
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es de importancia considerar la reciente inclusién de
la ICD entre las principales indicaciones para la reali-
zacion de las ostomias de eliminacion.

Valoracion del tipo y caracteristicas de la
ostomia

La ostomia de eliminacion realizada con mayor fre-
cuencia fue la ileostomia. Respecto a la construccion
de las ostomias, el 76% fueron de una boca, el 11%
de asay el 13% de doble boca. En el 80% del total de
la poblacién estudiada la ostomia tuvo una altura
normal, en el 17% fue plana y en el 3% larga.

La complicacién inmediata que se presentd con
mayor frecuencia fue el edema, y respecto a la piel
periestomal, la dermatitis por contacto.

Discusidn

Las ostomias de eliminacién son procedimientos
que requieren de cuidados oportunos y eficientes del
profesional de enfermeria, asi como de nuevas aporta-
ciones para la mejora en la atencion de esta poblacion.

El promedio de edad de la poblacién en estudio es
de 55 anos, con una desviacién estandar de 18, por
lo que es considerada una poblacién productiva, con
predominio del género masculino. El diagnéstico
mas frecuente para realizar una ostomia como parte
del tratamiento fue el de CCR, como se reportan en
otros estudios en México'”''8,

Un hallazgo de interés fue la inclusién de la ICD en
el aino 2016 como indicacion para la realizacion de
una ostomia como parte del tratamiento en tres pa-
cientes; sin embargo, no se tienen datos del grado de
complicaciéon para ameritar la realizacién de dicho
procedimiento. Un estudio chileno reporta casos por
ICD en los que la ileostomia es un tratamiento de
eleccion para pacientes ante eventos de urgencia por
colitis fulminante’.

En EE.UU., en 2011 se publica un articulo sobre un
dilema ético asociado con el tratamiento quirdrgico
de la colitis fulminante de C. difficile referente a la
colectomia abdominal total para el tratamiento?°.

En relacion con las complicaciones inmediatas, la
mas frecuente es el edema, presente en un 23.4%; en
lo que respecta a la piel periestomal, solamente el
16.4% desarrolla dermatitis por contacto, descono-
ciendo el tiempo en que se desarroll6é esta ultima.
Vale la pena citar que después de la primera valora-
cion realizada por las enfermeras de la clinica de he-
ridas, el profesional de enfermeria que proporciona

cuidado directo al paciente es quien realiza los cam-
bios del sistema colector; asi mismo, en ocasiones se
ha identificado que los pacientes no tienen el siste-
ma indicado, lo cual conlleva complicaciones y gas-
tos innecesarios de recursos, lo cual sin duda es un
area de oportunidad en que se debe fortalecer pro-
moviendo la educacién continua en el profesional de
enfermeria que proporciona cuidado a pacientes
ostomizados.

La dermatitis por contacto se encuentra con mayor
frecuencia en pacientes portadores de una ileostomia
(38), de las cuales 11 tenian una forma plana, lo cual
se considera un factor de riesgo para su desarrollo.
En estos pacientes el tratamiento tépico de primera
eleccién en la institucidon es a base de protectores
cutdneos en aerosol sin base de alcohol, logrando la
resoluciéon de la misma.

Al realizar la valoracion de la ostomia, se encontrd
que la mayoria tenia construccién de una boca, con
altura normal, a diferencia de lo reportado por Cruz
Castafeda y Noguez, quienes reportaron una inci-
dencia mayor de pacientes con ostomias planas y
protruidas’.

El cuidado de enfermeria al paciente con ostomia
implica la vision del mismo como un ser holistico con
multiples dimensiones y necesidades, donde se per-
sigue el bienestar individual y la reintegracion en la
sociedad considerando factores como la adaptacion
del paciente al estoma, lo cual va a depender de si-
tuaciones como la enfermedad de base (si se acaba
de realizar el diagnéstico o hace ya tiempo que se
vive con la enfermedad), el pronéstico (enfermedad
benigna o maligna), las condiciones de la interven-
cién quirdrgica (programada o urgente), las compli-
caciones del estoma en caso de existir y las caracte-
risticas psicosociales y culturales.

De igual forma, considerar la inclusion de informa-
cion relevante en las bases de datos que puedan pro-
piciar un analisis mas profundo sobre la epidemiologia
de los pacientes con ostomias de eliminacion, asi
como para el desarrollo de programas de atencién
individualizados dirigidos al paciente ostomizado
que incluya la valoracion de enfermeria a través de
un modelo tedrico, proceso enfermero, interrelacién
NANDA (diagnoésticos de enfermeria), NIC (clasifica-
cién de las intervenciones enfermeras) y NOC (clasi-
ficacion de resultados de enfermeria) y acciones
esenciales para la seguridad del paciente®,

A partir de esta investigacion se realizardn cambios
en el proceso psicoeducativo para dirigirlo en prime-
ra instancia al paciente, y se reestructurara el proceso
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para valorar en la medida de lo posible al paciente
antes de su intervencidn quirurgica.

Conclusiones

Los hallazgos encontrados permiten identificar las
caracteristicas de la poblacién atendida en una clini-
ca de heridas y ostomias, informacién trascendental
para el desarrollo de programas de

del autocuidado, e interviniendo sobre niveles cog-
nitivos, afectivos y conductuales para conseguir una
rdpida integracion en su entorno familiar, laboral y
social.
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Proceso de entrega-recepcion
de paciente trasladado por
helicéptero en un hospital
de tercer nivel de atencién

Introduccion: El traslado aéreo intrahospitalario de pacien-
tes graves es un procedimiento cada vez mas comun debido
ala prontay eficaz atencion personalizada y al beneficio que
se obtiene al minimizar los tiempos de traslado. Es un pro-
cedimiento del cual se apoyan los Servicios de Salud del
Gobierno Federal, Estatal y Local, en pacientes con politrau-
ma, cédigo Infarto, codigo Mater y pacientes con quemadu-
ras graves. Debido a este aumento de traslados conviene
contar con una adecuada coordinacion en la recepcién, ma-
nejo, traslado y entrega de los pacientes para disminuir los
riesgos para el paciente. Objetivo: Socializar el proceso del
traslado aéreo del paciente grave en una institucién de tercer
nivel de atencién de la Ciudad de México. Conclusiones: Se
requiere establecer un procedimiento que permita claridad
de las funciones de cada miembro del equipo y cumpla con
las exigencias que se requiere en un traslado de pacientes
por via aérea, con la finalidad de lograr resultados 6ptimos
en tiempo y recursos, garantizando en todo momento la
seguridad del paciente, asi como la disminucién de cualquier
riesgo, manteniendo en todo momento las medidas de se-
guridad de todo el equipo.

Introduction: The intrahospital air transfer of serious pa-
tients is a procedure that is increasingly common due to the
prompt and effective personalized attention and the benefit
obtained by minimizing the transfer times. It is a procedure
supported by the Health Services of the Federal, State and
Local Government, in patients with Polytrauma, Code Infarc-
tion, Mater Code, Patients with Serious Burns. Due to this
increase in transfers, it is necessary to have adequate coor-
dination in the reception, handling, transfer and delivery of
patients, in order to reduce risks for the patient. Objective:
socialize the process of the air transfer of the serious patient
in a third-level care institution in Mexico City. Conclusions:
It is necessary to establish a procedure that allows clarity of
the functions of each member of the team, which meets the
requirements that are required in a transfer of patients via
air. This to achieve optimal results in time and resources,
guaranteeing at all times the safety of the patient as well as
reducing any risk, maintaining at all times the security mea-
sures of the entire team. (Rev Mex Enf. 2018;6:61-5)
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Introduccién

El transporte aéreo del paciente grave es una op-
cién favorable en el otorgamiento de una atencion
prioritaria de la manera mas prontay eficaz a centros
hospitalarios especializados, ante lo cual, previamen-
te se han valorado los posibles riesgos contra los po-
tenciales beneficios de dicho traslado’.

En la primera guerra mundial los alemanes utiliza-
ron dirigibles para transportar heridos desde hospi-
tales de campana hasta centros hospitalarios en
grandes ciudades como Berlin o Munich, y durante la
segunda guerra mundial se empezaron a utilizar avio-
nes de transporte para trasladar heridos desde bases
aéreas hacia Alemania, Inglaterra, Francia y Japén.

El rdpido incremento en el uso de helicépteros para
el transporte de pacientes desde el inicio de la déca-
da de 1980 es la culminacién de las innovaciones
ocurridas durante décadas en la medicina militar.

El transporte aéreo presenta ventajas en el traslado
de menor tiempo y mejor acceso a zonas en cuanto
a contingencias del trafico terrestre.

En México, actualmente la Secretaria de Seguridad
Publica de la Ciudad de México (SSP-CDMX), a través
de la Direccidon General de Servicios Aéreos Condo-
res, realiza servicios de ambulancia aérea para aten-
der de manera inmediata a pacientes en situacién de
emergencia. Se estima que una ambulancia terrestre
tarda hasta 45 min en comparacién a los 4 min apro-
ximadamente del traslado en helicoptero?.

El transporte interhospitalario de pacientes graves
tiene como objetivo extender las capacidades de las
unidades de cuidados intensivos de los hospitales
regionales o de zona que no cuentan con el nivel
asistencial del requiere el paciente, por lo que son
trasladados a otra institucion que cubra el nivel de
atencién que demanda el estado del paciente.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion. Luis Guiller-
mo Ibarra Ibarra (INRLGII) de la Ciudad de México
cuenta con dos helipuertos: uno ubicado en la torre
de ortopedia, con una capacidad de 2.5 toneladas
-sefalizado como Helipuerto de la Secretaria de Sa-
lud (HSS),- y otro en la torre del CENIAQ (Centro Na-
cional de Investigacién y Atencidén al Paciente Que-
mado), con una capacidad de 3 toneladas -sefalizado
como XITLE-, que resisten el peso de helicopteros li-
geros y medios con capacidad para trasladar una o
dos camillas.

El liderazgo del profesional de enfermeria en el am-
bito de la emergencia intrahospitalaria no es nuevo,
y cada dia esta cobrando mayor relevancia y presen-

cia; sin embargo, también se ha tenido la necesidad
de que la enfermera participe dentro del equipo mul-
tidisciplinario en el traslado aéreo.

Las caracteristicas tan especificas que tiene la asis-
tencia en este ambito hacen que el profesional de
enfermeria tome decisiones con base a la valoracién
de enfermeria, diagnostique, establezca prioridades
y proporcione cuidados de calidad y seguridad para
el momento en el que el paciente sea trasladado por
via aérea.

En este sentido, el objetivo del presente trabajo es
perfilar el proceso del traslado aéreo del paciente
grave en una institucion de tercer nivel de atencién
de la Ciudad de México.

Generalidades

El traslado aéreo del paciente es el procedimiento
por el cual se entrega o se recibe un paciente en
aeronave de ala rotativa minimizando incidentes o
accidentes'.

El traslado aéreo estd indicado en pacientes graves
compatibles con la vida, que se encuentran dentro
del periodo critico (hora dorada), que tengan proba-
bilidades de sobrevida y de reintegrarse a la vida so-
cioecondmica, pacientes de primera prioridad cédigo
rojo de Triage, pacientes para entrega/recepcion in-
terhospitalaria y pacientes ingresados en el servicio
de urgencias para una atenciéon inmediata, en los
cuales es primordial dar estabilidad al protocolo AB-
CDE, en donde A corresponde a via Aérea, B a
Breathing («ventilacién y oxigenacién controlada»), C
a Circulaciéon y hemorragias (lo que implica reempla-
zo de volumen y/o hemostasia), D a Disability («esta-
do neurolégico»), en donde es importante valorar la
escala de coma de Glasgow, y finalmente E a Exposi-
cién del paciente para detectar todas las lesiones y
mantener el control de la temperatura3*.

Las contraindicaciones son pacientes en paro car-
diorrespiratorio, pacientes contaminados con quimi-
cos peligrosos como el formol, cloro y radioactivos,
pacientes bajo resguardo policial, pacientes inesta-
bles que en vuelo tengan probabilidad de muerte,
pacientes infectocontagiosos, por ejemplo, gangrena
gaseosa, meningitis, y traslados cortos>®.

Desde esta perspectiva se realiza la propuesta del
proceso de entrega-recepcion del paciente traslada-
do por helicéptero en un hospital de tercer nivel de
atencién con el objetivo de perfilar el proceso del
traslado aéreo del paciente grave en una institucion
de tercer nivel de atencion de la Ciudad de México.
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Figura 1. Flujograma en bloques del procedimiento administrativo de la recepcion/entrega del paciente para traslado aéreo (fuente:
Servicio de Urgencias de una institucién de tercer nivel de atencién de Ciudad de México).

Dicha propuesta esta dirigida a médicos, enferme-
ras, paramédicos con elementos de seguridad en pla-
taforma, personal de proteccion civil, personal de
seguridad, personal de mantenimiento y profesiona-
les del area interesados.

A través del procedimiento se pretende ordenar y
disefar un protocolo de actuacion como herramienta
de trabajo que incluya todos los procesos vinculados
de manera especifica al traslado aéreo del paciente
grave en una institucién de tercer nivel de atencion de
la Ciudad de México de una manera practica y opera-
tiva y que, ademas, pueda ser utilizada con un consi-
derable grado de sencillez por todos los posibles usua-
rios (Fig. 1). Las limitaciones las encontramos en la falta
de normativas y leyes que puedan respaldar este pro-

cedimiento en la Cuidad de México; sin embargo, no
debe olvidarse que es imperativo comenzar a estable-
cer lineamientos seguros para este tipo de pacientes.

Equipo multidisciplinario que participa en el
proceso del traslado aéreo”

- Profesionales en tierra:
- Médico.
- Licenciado en Enfermeria.
- Paramédico con curso de seguridad de plata-
forma.
- Personal de proteccion civil.
- Personal de seguridad.
- Personal de mantenimiento.

63



REVISTA MEXICANA DE ENFERMERIA. 2018;6

— Profesionales aeromédicos: _ ; i
- Piloto de aeronave. gk : :
Médico.
« Paramédico.

Caracteristicas del helipuerto”-3

- Medidas de 10 x 14 m.

- Tridngulo en el centro con punta discontinua
dirigida al norte magnético de la Tierra.

- Cono de viento.

— Circulo que delimite el diametro del rotor principal.

- Luces de plataforma en buen estado.

e

— Extintor o cafion de bomberos (Figs. 2-4). Figura 2. Cortesia de T.P.U.M. Ariel Rojas. Base Cdndores de la
SSP-CDMX.

Material y equipo aéreo™>®

- Desfibrilador.

- Respirador artificial (ventilador).

- Equipo de monitorizacién avanzada.

- Equipo de via aérea:
Bolsa con vélvula y/o mascarilla de diferentes
tamanos.

- Equipo completo para soporte ventilatorio.
Tanque de oxigeno tipo «D» o «E» (350- 600 |,
respectivamente).

- Collarines cervicales.

- Botiquin aéreo.

- Camilla espinal larga.

- Equipo de inmovilizacién.
- Portasueros.

= T a~ B . L &
Figura 3. Equipo aéreo. Cortesia de T.P.U.M Ariel Rojas. Base
Condores de la SSP-CDMX.

Equipo del cubiculo de choque®

- Camilla.

- Monitor de signos vitales.

- Carro de paro.

- Tomas de oxigeno.

- Toma de aire.

- Sistema de aspiracion.

- Carro de curaciones.

— Tubos para muestras de laboratorio.

Material de consumo

- Acetona.

- Algodén.

- lIsodine.

- Solucién de irrigacion de agua estéril.
- Jeringas.

Figura 4. Personal multidisciplinario que interviene en la recepcion
del paciente: médico, licenciada en Enfermeria, licenciada en Tra-
- Agujas de diferentes calibres. bajo Social, paramédico y vigilante.
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Hojas de bisturi de diferentes nimeros.
Parches adhesivos transparentes.
Paquetes de gasas estériles.
Cubrebocas.

Gorros desechables.

Guantes.

Estériles.

Formatos administrativos®

- Hoja de registros clinicos de enfermeria.
- Hoja de bitacora de incidencias, entrega/recep-

cion de paramédicos.

Puntos importantes de seguridad en el
helipuerto™?

Evitar ingresar al helipuerto con objetos que pue-
dan ser removidos con facilidad por el flujo de
aire, como por ejemplo papeles, estetoscopio, etc.
Esperar la indicacion del personal aeronautico
antes de ingresar al helipuerto.

No hacer maniobras que rebasen la propia altu-
ra del personal en la zona del disco rotor, como
levantar las manos, cambio de sueros, etc.
Todo el personal debe ingresar ligeramente in-
clinado.

La parte mas segura para ingresar es por la parte
frontal de la aeronave, ya que ésta presenta ma-
yor estabilidad.

Contar con un extintor y personal para operarlo
en caso de ser necesario.

Todo el personal involucrado debera contar con
calzado apropiado con suela antideslizante.
Mantener las puertas cerradas.

Todo el personal involucrado debera contar con
protectores oculares y auditivos.

Todos los aparatos electromédicos con los que
se recibe o se entrega al paciente se quedaran
en el hospital, y serd responsabilidad del hospi-
tal emisor recuperar los aparatos electromédi-
cos, férula espinal larga y sistema de inmovili-
zacion.

Cuando el centro solicite el apoyo aéreo, en el
momento de realizar la inmovilizacién completa
del paciente serd necesario dejar los accesos vas-
culares y los tubos de ventilacion libres y fuera

de lainmovilizacién, para poder realizar los cam-
bios y ajustes necesarios sin problemas.

- En los casos del traslado de pacientes interhos-

pitalarios, sélo se llevard a cabo cuando el pa-
ciente se encuentre estabilizado mediante el
protocolo ABCDE.

Conclusiones

Se requiere establecer un procedimiento que permi-
ta claridad de las funciones de cada miembro del equi-
po y cumpla con las exigencias que se requiere en un
traslado de pacientes por via aérea, como lo requiere
el INRLGII, con el fin de lograr resultados 6ptimos en
tiempo y recursos, garantizando en todo momento la
seguridad del paciente, asi como la disminucién de
cualquier riesgo, manteniendo en todo momento las
medidas de seguridad de todo el equipo.
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Profesionalizacién

de los directivos de la salud: Julia Esteve-Reig
. . , Asesora del Consejo de Administracion de Bonoom Healthcare, Barcelona,
los directivos de enfermeria Esparia

La conveniencia de profesionalizar la funcién directiva y
la necesidad de determinar el perfil y las competencias
especificas de los directivos sanitarios, su formacion, acre-
ditaciéon y evaluacién del desempefio, ha sido tema de
interés a lo largo de los ultimos afos. Actualmente ejer-
cer el cargo de directivo de la salud constituye una acti-
vidad laboral carente de reconocimiento profesional. La
profesionalizacion deberia contribuir a que este trabajo
se consolidara como una profesion para disponer de di-
rectivos que asumieran la transparencia, la coherencia
ética y el buen gobierno como base para asegurar la ca-
lidad en el servicio y la atencién al ciudadano, asi como
la sostenibilidad desde la integridad. Este articulo expo-
ne los argumentos imperiosos para lograr la participacion
de las enfermeras en las estructuras de direccion sin dis-
tincion del resto de los grupos profesionales.

Professionalism in the leadership role and the need to deter-
mine the profile and ability of health managers through
training, accreditation and performance evaluation has
been the subject of interest over recent years. Exercise for
health directors is currently devoid of recognition as a pro-
fessional activity. Professionalization should help contribute
to this, along with promoting transparency, ethical coher-
ence and good organization to ensure quality of service,
client satisfaction and integrity. This article suggests that
nurses should integrate in organizational structures in the
same way as other professional groups. (Rev Mex Enf.
2018;6:66-70)
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de la gestion sanitaria es esencial para que el sistema
funcione de forma éptima en términos de garantia
de resultados en salud y eficiencia. Como afirma J.
Estévez, «los resultados en salud y la eficiencia se
erigen en garantias de la sostenibilidad del sistema
sanitario»’.

Sin embargo, a pesar de las propuestas o recomen-
daciones de politicos, gestores y expertos que califi-
can la profesionalizacion como imprescindible, no se
han producido cambios sustanciales en los ultimos
anos. Disponer de un sistema de profesionalizacién
de los directivos, adaptado a la idiosincrasia de cada
contexto sanitario, con perfiles multidisciplinares,
despolitizados y orientado a lograr una gestiéon que
aporte excelencia a los resultados en salud y sosteni-
bilidad al sistema parece que sigue siendo mas un
deseo que una realidad.

Hoy por hoy, ejercer el cargo de directivo de la
salud consiste en desarrollar un puesto de trabajo
diferente al del profesional asistencial, es decir, cons-
tituye una actividad laboral carente de reconocimien-
to profesional. La profesionalizacion contribuiria a
que esta ocupacion llegara a ser considerada como
una profesion y, asi mismo, favoreceria la generacion
de nuevos directivos, especialistas, que asumirian la
transparencia, la coherencia ética y el buen gobierno
como base para asegurar la calidad en el servicio y
la atencion al ciudadano y la sostenibilidad desde la
integridad.

La profesionalizacién

Los términos profesion y profesionalizacién son con-
ceptos de uso frecuente y comun, empero a menudo,
y dependiendo de quién los utilice y con qué finali-
dad, sus significados y aplicaciones varian considera-
blemente.

El uso comun del término profesién tiene diferentes
significados: empleo, facultad u oficio. Este varia se-
gun su funcion en el campo laboral, las estructuras
sociales y el contexto en el que se desenvuelve, por
lo que no hay una Unica definicién de dicho término
que sea universal.

Fernandez, al hablar del concepto de profesién,
puntualiza: «[es] una ocupacién que monopoliza una
serie de actividades privadas sobre la base de un gran
acervo de conocimiento abstracto, que permite a
quien lo desempena una considerable libertad de
accion y que tiene importantes consecuencias socia-
les»2. Este autor identifica importantes elementos en
la profesionalizacidn, tales como la formacién educa-

tiva de alto nivel, la estructura organizativa, la vincu-
lacidn con las estructuras de poder, el estatus, la ac-
tualizaciéon continua y la busqueda de autonomia,
que permiten consolidar una determinada actividad
en una profesion completa.

Por su parte, Cortina define profesion como: «una
actividad social cooperativa e institucionalizada, cuya
meta interna consiste en proporcionar a la sociedad
un bien especifico e indispensable para su supervi-
vencia como sociedad humana, para lo cual se propi-
cia el concurso de la comunidad de profesionales
que, como tales, se identifican ante la sociedad»>.

Segun Cortina, <hay que conocer qué meta tiene una
profesion, y aprender y aplicar la técnica para hacer el
bien para obtener esa meta. Una profesién es, ademas,
una actividad cooperativa». Vocacion, excelencia, res-
ponsabilidad, confianza... son bienes internos por los
que debe apostar un profesional ético y con ello puede
conseguir bienes externos como el prestigio o el reco-
nocimiento, el dinero o el poder, pero «lo que especi-
fica una profesion es el bien interno»?.

Ludevid —en el discurso inaugural del | Congreso
Nacional de Profesiones (2018)— afirma: «Las profe-
siones colegiadas conforman una categoria social
reconocida, que es a su vez consecuencia de la evo-
lucién histdrica de siglos, alcanzando su estatus ac-
tual en los Tratados de Roma (1957), recogidos y de-
sarrollados con posterioridad en diferentes normas y
costumbres de los distintos paises europeos»*.

Actualmente, y a nivel mundial, cuestiones como
los derechos ciudadanos, sociedad digital y globali-
zacion, entre otros, explican la necesidad de deliberar
sobre la finalidad y la actividad social de las profesio-
nes a favor de las nuevas necesidades individuales y
colectivas.

Para abordar el concepto de profesionalizacién, a
partir de algunos elementos coincidentes en diversas
definiciones, podemos inferir que una profesion es
aquella actividad que proporciona bienes y servicios a
la sociedad, que requiere conocimiento tedrico (com-
petencias especificas), dominio de la praxis (compe-
tencias metodoldgicas), aptitudes y actitudes (com-
petencias transversales o genéricas ), ejercicio de la
deontologia y de la ética profesional, aprendizaje de la
experiencia como interaccion de la teoria y la practica,
corporacién profesional reconocida, autonomia y res-
ponsabilidad profesional, y criterios restringidos de
acceso (formacion reglada).

Asi pues, cualquier profesién requiere de una pro-
fesionalizacion que implica identidad profesional,
competencias especificas, requisitos de acceso,
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formacién asociada, desarrollo profesional y procesos
de evaluacion del desempeio profesional®.

Si entendemos el término profesionalizacion como
el proceso por el que una actividad u ocupacién llega
a ser una profesion, es decir, alcanza un nivel de de-
sarrollo pleno y éptimo, la profesionalizacion presu-
me idea de progreso, la cual puede diferir de un pais
a otro: «Este proceso es variable y discontinuo, lo cual
significa que es mas incierto e inseguro, que esta
sujeto a tensiones y conflictos de diversa naturaleza,
y que es univoco y lineal»®.

Existen distintas definiciones que concluyen que
las profesiones son necesarias debido a las demandas
sociales con el fin de que se les dote de unos servi-
cios. No obstante, la profesionalizacion no se basa
sélo en las expectativas de la sociedad, sino también
en motivaciones de los profesionales e intereses del
estatus profesional. Asi, el reconocimiento social del
grupo es tan considerable como prestar un servicio y
atencioén de calidad al ciudadano.

Palacios y Zuniga afirman: <El concepto de profesio-
nalizacion surge del enfoque tradicional de las profe-
siones, en un esfuerzo por superar los problemas de
definiciéon’».

Segun estos autores, la bibliografia reconoce dos
tipos de profesionalizacién: la profesionalizacién in-
ducida, que surge de las necesidades objetivas del
contexto econémico y social de un pais, y la profesio-
nalizacion ficticia, que consiste en una secuencia de
movidas estratégicas que realiza una ocupacién con
el fin de mejorar o defender su posicién dentro de la
estructura de poder del campo cultural en que se
desarrolla.

En el contexto de la gestidn sanitaria, que es el que
nos ocupa, la profesionalizacién surge por los dife-
rentes acontecimientos econémicos y sociopoliticos
que se producen en cada época y en cada contexto,
y tiene como fin principal contribuir a una mejor efi-
cacia, eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario.

Los directivos de la salud

Segun Guerrero, las funciones que ejercen los di-
rectivos son basicas tanto para ampliar la calidad y la
sostenibilidad del sistema, por lo que la direccién y
gestion sanitaria se constituyen como una profesion
basada en el compromiso inherente del servicio a la

salud, como para desarrollar a un buen profesional
con conocimiento del marco institucional en una ac-
titud pedagodgica y de solidaridad con la salud de la
poblacién.

Por tal motivo, la calidad y la excelencia son im-
prescindibles en la profesionalizacion, es decir, «<no se
trata de concesiones graciables o complacientes, sino
de valores que todos los gestores deben tener asu-
midos. De igual forma, tanto los centros como los
profesionales sanitarios tienen una responsabilidad
social: los centros deben ser gobernados con trans-
parencia absoluta y potenciar la seguridad del pa-
ciente y las buenas practicas por parte de todos»®.

Respecto a la profesionalizacion de los directivos
de enfermeria, de acuerdo con el Colegio Internacio-
nal de Enfermeras (CIE) «las realizaciones de las en-
fermeras gestoras han de recompensarse de la misma
manera que las de los demas gestores. Al mismo
tiempo, esas enfermeras han de demostrar las venta-
jas que reporta su inclusién en puestos clave. A las
enfermeras gestoras deben aplicarseles clasificacio-
nes de puestos adecuados, equivalentes a las que se
aplican a otros gestores del mismo nivel y segun sus
atributos profesionales y su nivel de responsabili-
dad”®. Sin embargo, en los profesionales de enferme-
ria existe también una innegable desigualdad en las
posibilidades de acceso a determinados puestos de
gestion, esto es, su crecimiento profesional se ve
mermado por la falta de oportunidades e incentivos.

La desigualdad también se da, lamentablemente,
de género. Estudios sobre liderazgo, mujeres y enfer-
meria, cada vez mas frecuentes a nivel internacional,
confirman que siguen existiendo barreras que impi-
den alcanzar cargos de alta direccién a las mujeres.
Esta desigualdad se acrecienta en las profesiones tra-
dicionalmente feminizadas, como es la de enfermera,
en la que encontramos junto al «techo de cristal» que
frena el acceso a estos puestos, una menor valoracion
del trabajo que realizan, menos representacion, me-
nores salarios y los mismos frenos autoimpuestos,
«techo de cemento»”.,

En palabras de Garrido: «en tanto cuanto el acceso
a los puestos directivos esté profesionalizado y siste-
matizado en torno a criterios objetivos de seleccion
y evaluacidn, la profesionalizacion ayudara a que di-
cho acceso por parte de hombres y mujeres sea mas
equitativo»'°.

*«Techo de cristal» se refiere a las barreras invisibles que impiden una igualdad real en la promocién de las mujeres a puestos jerdrquicos mas altos
aunque exista igualdad formal de cualificacién, logros y méritos, en el acceso a los mismos. «Techo de cemento», en cambio, hace referencia a las
barreras autoimpuestas por las mujeres, que deciden no querer promocionar por el alto costo personal y familiar que va a tener el nuevo puesto.
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Confiemos en que la profesionalizacién y la siste-
matizacidn en torno a criterios objetivos de seleccion
y evaluacién ayuden a que el acceso a cualquier
puesto directivo se base en seleccionar a los mejor
preparados para cada cargo, alejado de aspectos
como afinidad politica, género/sexo o el menospre-
cio de la profesién, enfermeria u otra diferente a las
tradicionales.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
«un sistema de salud es la suma de todas las orga-
nizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud. El principal
responsable del desempeno global del sistema de
salud de un pais es el Gobierno, pero también resul-
ta fundamental la buena rectoria de las regiones, los
municipios y cada una de las instituciones sanita-
rias»',

En muchas de estas instituciones, de forma profe-
sional, coexisten diversos directivos, tales como un
gerente y un director médico, de enfermeria o de
servicios generales, de calidad, de docencia e inves-
tigacion, entre otros, que no siempre estan suficien-
temente interrelacionados entre si, ya que frecuente-
mente, por la presencia de intereses corporativos,
grupales e individuales, no cumplen las expectativas
laborales ni dan respuesta satisfactoria a las deman-
das de los profesionales.

Chan, en su intervencion en la Comision de Alto
Nivel sobre Empleo en el Ambito de la Salud y Creci-
miento Econdmico, manifestd: «Durante demasiado
tiempo los paises han considerado que los profesio-
nales sanitarios son tan sélo un gasto mas que ges-
tionar, y no una inversién que triplica la rentabilidad
a favor de la salud, el crecimiento econémico y la
seguridad sanitaria mundial»'2

La necesidad de que las enfermeras contribuyan en
la toma de decisiones a todos los niveles de las poli-
ticas sanitarias fue una de las recomendaciones mas
sobresalientes de la Segunda Conferencia Ministerial
de Enfermeria en Europa de la OMS, celebrada en
Munich en junio de 2002'3. Y es una constante que
aparece de forma reiterada en muchos foros y en-
cuentros profesionales, que, lamentablemente, se
queda en el plano de una mera declaracion de inten-
ciones y buenos deseos.

En las instituciones sanitarias, las enfermeras, con
igual preparaciéon y capacidad, a menudo no logran
acceder a determinados puestos directivos. El hecho
de que la titulacion inicial pertenezca a una u otra
disciplina no deberia determinar quién puede pre-
sentarse 0 no a un puesto directivo. Los procesos de

selecciéon y nombramiento deben realizarse median-
te procedimientos normalizados y con baremos de
méritos publicos y transparentes.

Los profesionales de enfermeria en las
estructuras de direccién

Los cambios producidos en el sector sanitario son
muchos y de diversa indole, van desde abordar cues-
tiones demogréficas y epidemioldgicas hasta afrontar
la sostenibilidad, transformacién digital, que, junto
con la introduccién de nuevas tendencias de gestién,
hacen necesario el andlisis y la constante adaptacion
de las estructuras de direccion de las organizaciones
sanitarias.

Las instituciones sanitarias y los profesionales
que las integran tienen como razén de ser de sus
actuaciones el servicio y la atencién al ciudadano.
Asi, la colaboracion efectiva entre los grupos pro-
fesionales en sus estructuras de direccién hace im-
prescindible el reconocimiento reciproco de las
aportaciones que les son propias, en el marco de
las competencias, autonomia y responsabilidades
que caracterizan cada una de las profesiones, para
contribuir de la mejor forma posible al objetivo co-
mun.

De acuerdo con Ferndndez: «Es importante hacer
realidad la necesidad de la profesionalizacién de los
directivos de la salud, y en un sistema centrado en el
cuidado, esencia de la profesion enfermera, resulta
especialmente importante la profesionalizacién de
los directivos de enfermeria»'4.

En el ambito hospitalario la direccion de enfermeria
gestiona aproximadamente el 60% de los recursos
humanos y de la mayoria de materiales empleados
en la atencién. Son responsables directos, durante
toda la estancia del paciente en el centro y de forma
continuada las 24 h del dia, de los cuidados que reci-
be. Como grupo profesional, influyen de manera sig-
nificativa en el desarrollo de la gestion de los servi-
cios de salud y son parte fundamental de la propia
estructura de la organizacion.

En las instituciones sanitarias, las enfermeras ges-
toras son decisivas para lograr una adecuada asisten-
cia, en términos de efectividad (calidad y seguridad)
y eficiencia (sostenibilidad), y no se justifica excluirlas
en el acceso a puestos directivos ni se cuestiona su
idoneidad en el acceso a desempenar puestos de tra-
bajo en gestién.

Hay muchos profesionales de enfermeria que retinen
los requisitos de capacidad, conocimientos, titulacién
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académica y formacién especifica para ser director/a
de un centro de salud, y con resultados demostrados,
hacia la organizacién y los ciudadanos, que avalan su
trabajo.

Conclusién

Actualmente las tareas que se le exigen a un
director(a) configuran una actividad distinta de la
asistencial. Es decir, que ser directivo de la salud su-
pone desarrollar una labor especifica que demanda
inicialmente un conjunto de saberes tedricos, meto-
doldgicos y técnicos especificos no exigibles para el
desarrollo de la asistencia.

Por tanto, el concepto profesionalizar debe enten-
derse como convertir en profesidon ese conjunto de
actividades especificas. La formacién para el ejercicio,
equidad en los procesos de seleccién y ascenso, eva-
luacion del desempeiio y acreditacion formal para el
ejercicio de la misma, son elementos basicos que ca-
racterizan la profesionalizacién de la direccion y le
dan amplio sentido.

Es necesario avanzar en la profesionalizaciéon de
los directivos de la salud, pero también en cémo el
eje principal del sistema y la calidad asistencial esta
determinado por la concordancia de la buena prac-
tica clinica, asi como de las buenas practicas de
gestion.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.
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Plan de cuidados a un paciente
con VIH y alteracién en la
necesidad de respiracion
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Las infecciones por VIH siguen siendo causa importante
de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, y especial-
mente en los paises en vias de desarrollo, donde las Ila-
madas infecciones emergentes y reemergentes tienen un
impacto importante en la salud publica y economia. Di-
cho trabajo tiene como objetivo mostrar un plan de cui-
dados de enfermeria elaborado con base en el modelo de
Virginia Henderson, priorizando necesidades a satisfacer
con actividades encaminadas a mejorar la salud del indi-
viduo y reducir riesgos durante su estancia dentro de un
instituto de tercer nivel en Ciudad de México. Se llevd a
cabo la metodologia del proceso de atencion de enfer-
meria enfatizando en cada una de sus fases. En la valora-
cién para detectar las principales necesidades alteradas
se utilizé un instrumento elaborado por alumnos de la
especialidad de Adulto en Estado Critico -Universidad
Autonoma de México (UNAM)-y aprobado por la coordi-
nacion de enfermeria. La informacién recabada se obtuvo
mediante entrevista directa con familiares y tomada del
expediente clinico, todo esto con previo consentimiento
informado tomando en cuenta consideraciones éticas.

HIV infections (Human Immunodeficiency Virus) continue to
be an important cause of morbidity and mortality through-
out the world and especially in developing countries, where
the so-called emerging and re-emerging infections have a
major impact on public health and This work aims to show
a nursing care plan based on the Virginia Henderson model,
prioritizing needs to be met with activities aimed at improv-
ing the health of the individual and reducing risks during
their stay in a third level Institute in Mexico City, the nursing
care process methodology was carried out, emphasizing
each of its phases; the assessment to detect the main needs
altered was used an instrument prepared by students of the
specialty of Adult in Critical State -Universidad Auténoma de
México (UNAM)- and approved by the coordination of nurs-
ing, the information obtained was obtained through direct
interview with relatives and taken from the clinical file. This
with prior informed consent taking into account ethical con-
siderations. (Rev Mex Enf. 2018;6:71-8)
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Introduccién

El VIH sigue siendo un grave problema de salud en
algunas partes del mundo. En 2016, alrededor de 36.7
millones de personas vivian con él en todo el mundo.
Un milléon de personas murieron de enfermedades
relacionadas con el SIDA en 2016. Otras regiones
afectadas significativamente por el VIH y el SIDA son
Asiay el Pacifico, América Latina y el Caribe, y Europa
oriental y Asia central’.

La infecciéon por VIH es un proceso crénico que
implica una produccidn elevada y constante de nue-
vos viriones, acompanada de la consecuente des-
truccién de linfocitos CD4, la cual es compensada
durante varios afos hasta que las reservas corpora-
les se agotan, lo que desemboca en una deplecién
de estos linfocitos, razén por la cual se produce una
inmunodeficiencia adquirida?. La sintomatologia ge-
neralmente se presenta de dos a cuatro semanas
después de la adquisiciéon de la infeccién, pero a
veces el periodo de incubacion puede ser hasta de
10 meses>*. Las principales manifestaciones son: fie-
bre, adenomegalia, faringitis, erupcién maculopapu-
lar en cara y térax, ulceraciones en mucosas, mial-
gias, artralgias, linfopenia (CD4) y altos niveles de
carga viral®8,

Dado que no existe un estandar de oro para el diag-
noéstico temprano del VIH, no se dispone de un trata-
miento Unico efectivo oportuno’8, y hay una gran
incidencia y prevalencia de nuevos casos, surge el
interés de elaborar un plan de cuidados para las per-
sonas portadoras de dicha enfermedad teniendo en
cuenta las recomendaciones especializadas durante el
inicio de la infeccion. De este modo se pretende que
el personal de enfermeria actué oportuna y adecua-
damente para evitar la progresion de la gravedad y
mejorar el prondstico, asi como para disminuir las
complicaciones. En consecuencia, se tiene como pro-
posito priorizar la satisfaccion de necesidades altera-
das detectadas mediante el proceso realizado y elabo-
rar un plan de cuidados, sugiriendo recomendaciones
actuales y especializadas para brindar un cuidado es-
pecifico e individualizado.

Se debe enfatizar el cuidado enfermero especiali-
zado en el grupo de personas portadoras de dicha
enfermedad debido al alto impacto econémico, so-
cial y cultural que tienen dentro de su entorno, y por
ello las intervenciones de enfermeria son cruciales
para la disminuciéon de riesgos, evitar o minimizar
complicaciones y apoyar en la rehabilitacion e inte-
gracion a la familia.

Metodologia

En el presente trabajo se realiza una busqueda sis-
tematica de informacién del VIH y sus complicaciones
en plataformas cientificas para la elaboracién de un
proceso de atencion de enfermeria® con base en la
filosofia de Virginia Henderson'® tomando el modelo
de 14 necesidades. Dicho proceso se aplica a una
persona diagnosticada con VIH desde hace siete afios
y que no ha llevado ninglin esquema de tratamiento,
segun la informacion referida por el familiar.

El paciente fue hospitalizado en urgencias de un
instituto de tercer nivel en Ciudad de México por
deterioro de la funcién respiratoria progresiva, pre-
viamente tratado en un hospital privado.

La recoleccidn de datos se realizé a través de un ins-
trumento de valoracion cefalopodal para identificar ne-
cesidades focalizadas, y también se obtuvo informacion
a través del expediente y del familiar directo. Se solicité
autorizacion a través del consentimiento informado'’,
avalando las consideraciones éticas basadas en los de-
rechos de los pacientes'* cddigo de ética para enferme-
ros y enfermeras en México'® y Ley General de Salud™.

Se elaboré un proceso de atencidon de enfermeria
con diagndsticos mediante el continuum independen-
cia-dependencia de Phaneuf Margot'®, rol de enferme-
ria y causa de dificultad, determinando asi que las ne-
cesidades alteradas son cuatro de las catorce que
propone Henderson. La necesidad gravemente altera-
da es la de respirar con normalidad, creando a partir de
ella dos diagnésticos reales principales para este traba-
jo. Se utilizé el formato PES (Problema, Etiologia, Signos
y Sintomas) para la elaboracion de los diagnoésticos.

Valoracién

El siguiente caso trata de un joven de 27 afos de
edad, originario de Ciudad de México y residente en
esta misma zona, cuyo padecimiento actual empezé
con malestar general, astenia, adinamia, distermias
no cuantificadas en domicilio, tos sin expectoracion.
Siete dias antes de su ingreso se agudiz6 la disnea
Medical Research Council (MMRC) a grado I, tos con
esputo hialino e hipertermia de 39 °C. El paciente
acudio al facultativo, indicando tratamiento no espe-
cificado sin presentar mejoria.

La disnea progresa a MMRC de grado IV, por lo que
acude para su valoracién a un hospital privado, donde
se inici6 tratamiento para neumonia adquirida en la
comunidad (NAQ)' a base de ceftriaxona sddica, ma-
crolidos y sulfametoxazol trimetoprima, desconociendo
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Tabla 1. Gasometria arterial

pH 7.25
PCO, 45.5 mmHg
PO, 40.1 mmHg
HCO, 24.6 mmol/|
EB -3 mmol/I
MOsm 284.1 mmol/kg
Hb 12.2 g/dl
HTO 37.6%
SO, 56.5%

K 3.7 mmol/I
Na 138 mmol/I
Ca 1.11 mmol/I
Cl 88 mmol/I
Glu 107 mg/dl
Lac 1

Fuente: Expediente clinico del instituto de tercer nivel.

la dosificacion. El tratamiento se mantiene durante la
estancia hospitalaria. Durante la evolucién se exacerba
la insuficiencia respiratoria y se decide manejo avanza-
do de la via aérea. No se observa éxito en el manejo y
se solicita interconsulta a un instituto de tercer nivel por
diagnosticos médicos de VIH, NAC y sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda'’, con un indice de Kirby de
66 mmHag.

El paciente ingresa en urgencias del instituto de tercer
nivel con un peso de 49 kg, estatura de 1.70 m, SCT de
1.4 m? e indice de Masa Corporal (IMC) de 16.9 kg/m.
Los paramédicos que lo atendieron en el trayecto ma-
nifiestan que presento paro respiratorio; durante 16 min
se le proporcionaron maniobras de reanimacion, lo-
grando estabilizarlo.

En el 4rea de choque se valora y se monitorizan las
constantes vitales: tensién arterial, 106/58 mmHg;
tensién arterial media, 68 mmHg; Pp, 32 mmHg; fre-
cuencia cardiaca, 110 Ipm; frecuencia respiratoria
(FR), 23 rpm; temperatura, 37 °C; saturacion de oxige-
no, 60%, y dolor BPS, 3 pts.

Sedoanalgesia con fentanilo a 0.8 mg/kg/h y mida-
zolam 1.2 mg/h con RASS-4, BPS 3 pts, soporte con
norepinefrina (0.7 mg/kg/min). Por extubacién no
programada, se procede a intubar con canula del

n.° 8 fijada a 20 en la arcada dental; parametros ven-
tilatorios en modo VCV: PEEP, 10 cmH,O; porcentaje
de oxigeno en el aire inspirado (FIO,), 60%; VT, 432
ml; Ppico, 25 mmHg; FR, 18 rpm; neumotaponamien-
to a 28 cmH,0. Auscultando estertores y crepitantes
bibasales, abundantes secreciones purulentas.

Se toman auxiliares diagnoésticos rayos X de térax,
en donde se observan infiltrados bilaterales, angulos
costodiafragmaticos y cardiofrénicos visibles, silueta
cardiaca de adecuada morfologia, gasometria arterial,
encontrando trastorno de hipoventilacion, acidosis
respiratoria descompensada con hipoxia grave IK =
66 mmHg (Tabla 1), biometria hematica, quimica san-
guinea (Tabla 2) y electrocardiograma con taquicar-
dia sinusal; ritmo regular: FC, 107 Ipm; P, QRS, 0.8 s;
PR, 0.14 s; QRS angosto, 0.12 s; ST, isoeléctrica; T, no
mayor del 25% de la onda R, y eje eléctrico, 90°.

Resultados

Se logro el propésito de inicio, brindar el cuidado
especializado aplicando la metodologia del PAE con
base en la filosofia de Virginia Henderson.

Se llevé a cabo la valoracién exhaustiva, asi como la
focalizada de las 14 necesidades (Tablas 3-5), detec-
tando la necesidad de oxigenacion, durante la cual se
realizaron dos diagndsticos reales principalmente. Al
realizar las intervenciones correspondientes fue nece-
sario la planeacion y programacién de intervenciones
para promover la independencia de las propias nece-
sidades del paciente, de una forma auténoma y con
la minima intervencion de enfermeria.

La deteccién oportuna de signos y sintomas de
descontrol como disnea, usos de musculos acceso-
rios, cianosis, taquicardia, diaforesis, adinamia y anu-
ria son criterios que permitieron actuar de forma pre-
coz y con cuidados especializados y de calidad para
el paciente.

Conclusiones

El ser humano joven-adulto tiene una gran oportuni-
dad de ser productivo, por lo que es relevante que una
persona infectada con VIH tenga acceso a la informacion
con un diagndstico oportuno y un tratamiento precoz,
para asi minimizar las complicaciones que la inmunosu-
presion de la historia natural de la enfermedad conlleva.
El caso seleccionado tiene gran importancia debido a
los indices predictores de una elevada mortalidad.

Ademés, al ser la necesidad de oxigenacién la mas
alterada y tomando en cuenta que constituye una de
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Tabla 2. Laboratorios clinicos

Quimica Plaquetas y tiempos Electrélitos séricos Biometria hemdtica
sanguinea de coagulacién

Glu: 116 mg/dl Plag: 162,000 NA: 145 mmol LEU: 21.4
BT: 1.05 TP: 15.9 K: 3.7 mmol NEU: 20.1
BD: 0.48 TTP: 36.4 CL: 112 LIN: 0.6
BI: 0.57 INR: 1.09 CA: 6.5 HB: 8.1
ALB: 1.24 P: 6 HTC: 25.8
TGP: 39 MG: 1.9

TGO: 64

FA: 258

U: 218

Cr: 2.4

BUN: 44

Fuente: Expediente clinico del instituto de tercer nivel.

Tabla 3. Principales necesidades alteradas obtenidas de la valoracién

Necesidad

Valoracién

Diagnéstico de enfermeria

Respirar con
normalidad

Cianosis distal, taquipnea, uso de musculos
accesorios, saturacién del 60%, sincronia
ventilatoria con canula orotraqueal;
parametros ventilatorios modo VCV: PEEP,
10 cmH,0; FIO,, 60%; VT, 432 ml; Ppico,
25 mmHg; FR, 18 rpm; neumotaponamiento

a 28 cmH,0

pH 7.25

PCO, 45.5 mmHg
PO, 40.1 mmHg
HCO, 24.6 mmol/I
EB -3 mmol/I
mOsm  284.1 mmol/kg
Hb 12.2 g/dI
HTO 37.6%

SO, 56.5%

K 3.7 mmol/I
Na 138 mmol/I
Ca 1.11 mmol/I
Cl 88 mmol/I
Glu 107 mg/dl
Lac 1

Estertores y crepitantes bibasales, abundantes
secreciones purulentas y espesas

Pupilas anisocéricas a expensas de miosis
izquierda con 1.5 mm y midriasis de 4 mm,
rigidez de nuca positivo, reflejo corneal,
motor y tusigeno presentes, resto abolidos.
Daniels, 0; Oxford, 1; Pittsburg, 9 pts; RASS
-4 pts

Alteracién en el proceso de ventilacién/
perfusién r/c proceso infeccioso en el
parénquima pulmonar, incapacidad para
realizar una respiracién efectiva m/p uso de
musculos accesorios, SpO, del 60%, cianosis
distal, trastorno de hipoventilacién

Acidosis respiratoria descompensada con
hipoxemia grave IK = 66 mmHg

Riesgo de compromiso neurovascular r/c
proceso anoxoisquémico

Riesgo de disfuncién de las funciones
neuroldgicas r/c hipoxemia transitoria

Comer y beber
adecuadamente

Nutricién a través de sonda nasogdastrica con
dieta polimérica de 1,400 Kcal

HB: 8.1

HTC: 25.8

Riesgo de motilidad gastrointestinal
disfuncional r/c inmovilidad, retardo en el
proceso de alimentacién oral

(Continiia)
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Tabla 3. Principales necesidades alteradas obtenidas de la valoracién (continuacion)

Necesidad

Valoracién

Diagnéstico de enfermeria

Eliminar los

Catéter vesical con gasto urinario de

Dificultad para mantener una motilidad

residuos 0.5 ml/kg/h, LRA AKI, I; TFG, 32 ml/min; gastrointestinal adecuada r/c sedantes m/p
corporales OSM, 319 mOsm/kg ausencia de materia fecal; distencién
No presenta evacuaciones desde hace tres abdominal
dias, distencién abdominal, presién Alteracién en la via urinaria para un
intraabdomial de 8 mmHg inadecuado funcionamiento r/c deterioro
sensitivo-motor m/p oliguria
Disminucién en la depuracién de liquidos r/c
compromiso de los mecanismos reguladores
m/p oliguria, AKI |
Evitar los Inmunosupresién, MORSE, 50 pts; HUMPTY  Riesgo de infeccién intrahospitalaria r/c
peligros del DUMPTY, 17 pts; KARNOFSKY, 20 pts; RASS entorno desconocido, mecanismos
entorno -4 pts; GODETT, grado Il en miembros fisiolégicos reguladores abolidos

pélvicos; BRADEN, 10 pts; SOFA, 11 pts;
APACHE, 15% mortalidad,

LEU: 21.4

NEU: 20.1

LIN: 0.6

HB: 8.1

HTC: 25.8

Acceso vascular central trilumen infundiendo
sedoanalgesia a base de fentanilo a

80 mg/kg/h. (midazolam 1.2 mg/h y fentanilo

a 80 mg/h) y norepinefrina (0.8 mg/kg/min)

Tabla 4. Diagnéstico real para la necesidad de respirar con normalidad

Alteracién en el proceso de ventilacién/perfusiéon r/c proceso infeccioso en el parénquima pulmonar,

incapacidad para realizar una respiracién efectiva m/p uso de musculos accesorios, SpO, del 60%, cianosis
distal, trastorno de hipoventilacién
Acidosis respiratoria descompensada con hipoxemia grave IK = 66 mmHg

Nivel de dependencia: 6

Rol de enfermerfa: sustitucién

Causa de dificultad: fuerza

Objetivo: mejorar el intercambio gaseoso

Intervenciones de enfermeria

Justificacién

Disponer precauciones universales:
guantes, gafas, cubrebocas (1A)
Colocar al paciente en una postura
Sptima para la oxigenacién
(cabecera 35-45°) (1A)

Mantener la oxigenacién del

infectados

Evitar el contacto de la piel o mucosas con sangre o secreciones de
precaucién universal con el objeto de prevenir la exposicién de la piel y
mucosas, con liquidos corporales o sangre que estén potencialmente

Como paquete de medidas se debe posicionar al paciente en semi-fowler
para mejorar la ventilacién-perfusién, ademds de prevenir neumonias

paciente mediante la monitorizacién asociadas a la atencién a la salud; el manejo de la via aérea constituye la
de la Sa0, (1C) primera prioridad en la atencién de todo paciente, el uso de cualquiera de
Auscultar sonidos respiratorios los métodos de control de ésta requiere mantener la cabeza alineada y en
antes y después de la aspiracién lo posible hacer coincidir los ejes del cuerpo, traqueal y laringeo. La
bronquial (1B) disponibilidad de oxigeno al nivel de los alvéolos pulmonares estd

Toma e interpretacién de directamente relacionado al volumen de aire inspirado (V), la FR por
gasometrias arteriales y venosas minuto y el FIO,™

(T1A) El monitoreo debe ser prioridad en pacientes criticos, ya que nos da un
Mantener parametros ventilatorios ~ panorama de la inestabilidad hemodindmica de la persona

dindmicos de acuerdo a la La aspiracién de secreciones es un procedimiento efectivo cuando el
evolucién del paciente paciente no puede expectorarlas

Valorar sincronia ventilatoria y

sedoanalgesia (2A)

(Contintia)
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Tabla 4. Diagnéstico real para la necesidad de respirar con normalidad (continuacion)

Intervenciones de enfermeria

Justificacién

Mantener la via aérea permeable

Uno de los gold standard para vigilar la evolucién de la persona en

realizando aspiracién de secreciones cuanto al estado de salud es la toma e interpretacién de gasometria

traqueales, posteriormente
orofaringeas y nasofaringeas,

arterial y venosa, ya que por su sencillez a la toma y su rapidez de
interpretacién se dan pasos agigantados en cuanto al tratamiento

describiendo sus caracteristicas (1A) El paciente con canula orotraqueal corre el riesgo de adquirir una
Mantener una adecuada hidratacién infeccién, ya que se establece una linea directa de comunicacién entre el

para facilitar la expulsién de
secreciones (1C)

medio ambiente y el drbol bronqueal
Al auscultar el térax podemos encontrar sonidos respiratorios anormales,

Realizar aseo bucal con clorhexidina lo cual dard la oportunidad de minimizar los riesgos

cada 4 h
Realizar fisioterapia respiratoria
(1cy

La tos es un reflejo por el cual el bronquio elimina las secreciones o
cuerpos extrafios que puedan entrar en é|
La terapia de oxigeno estd indicada con el objetivo de mitigar la hipoxia tisular

Para un estricto control y observar el progreso del paciente, registrar las
caracteristicas de las secreciones

Se ha demostrado que la cavidad bucal es un origen de neumonias
asociadas a la atencidn sanitaria, incluida la neumonia asociada a la
ventilacion. Las bacterias colonizan la zona orofaringea, incluida la placa
dental. Una vez aspirados, estos patégenos provocan infecciones

Se recomienda realizar fisioterapia pulmonar siempre y cuando el paciente
se encuentre hemodindmicamente estable

Evaluacién: el paciente continda con ventilacién mecénica, con cambios significativos en los pardmetros
ventilatorios; sin embargo, mejoré gasométricamente (ND 5)

Tabla 5. Diagnéstico real para la necesidad de respirar con normalidad

Alteracién en la irrigacién sanguinea cerebral r/c proceso anoxoisquémico r/c disminucién abrupta
en la irrigacién de flujo sanguineo cerebral por evento cardiorrespiratorio m/p pérdida de reflejos de tallo,

PAM 65 mmHg, anisocoria, rigidez de nuca

Nivel de dependencia: 5

Rol de enfermeria: sustitucién  Causa de dificultad: por fuerza

Objetivo: mejorar la perfusién cerebral

Intervenciones de enfermeria

Justificacién

Monitoreo neuroldgico (1A)?°

Vigilar pupilas

Vigilar reflejos de tallo presentes

Reflejo tusigeno

Reflejo de deglucién

Reflejos osteotendinosos

Vigilar datos de descerebracién/decorticacién?’
Monitoreo de hemodindmico

Frecuencia cardiaca

FR

Presién arterial media

Temperatura

Saturacién de oxigeno

Cuidado y manejo del paciente neurocritico (6N)
Normotenso

Normoglucémico

Normotérmico

Normovolémico

Normoxémico

Observar datos de sangrado parenquimatoso (2A)
Piel fria, palida

Medidas antiedema

Detectar hipoxia y/o hipercapnia (1A)

El manejo inicial de estos pacientes estd dirigido a reconocer
y tratar de forma inmediata los pardmetros fisiolégicos que
pueden empeorar la enfermedad cerebral, asi como a
reconocer los signos de deterioro neuroldgico (ver mas
arriba) y los factores de riesgo de cada paciente

El monitoreo hemodindmico debe estar siempre presente en
el paciente neurocritico; cualquier variacién en el estado de
salud es significativo

La a tencién del paciente neurocritico resulta de vital
importancia, debido a que estos profesionales deben ser
capaces de valorar, prevenir, controlar e identificar aquellas
situaciones de riesgo que pueda presentar el enfermo
neurocritico, evitando las posibles complicaciones, ayudando
a su recuperacién y prestando una atencién de calidad

Las afecciones neuroldgicas deben ser tratadas con una PaO,
> 80 mmHg con una saturacién arterial de O, > 95% y una
PaCO, normal de inicio, esto es entre 35 y 40 mmHg, ya que
el cerebro no tiene reserva

Los enfermos neurocriticos son de cuidado especial, ya que
dia a dia se ven deteriorados, por lo que debemos apoyarnos
en las nuevas tecnologias, que resultan en mds intervenciones
en pacientes de alto riesgo, y asi evitar las complicaciones
que puedan aparecer durante la evolucién de la enfermedad

(Continiia)
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Tabla 5. Diagnéstico real para la necesidad de respirar con normalidad (continuacion)

Intervenciones de enfermeria

Justificacién

Cuantificar uresis estricta (1B)
Sugerir toma de TC cerebral

Sugerir BNP cerebral

Sugerir Doppler transcraneal

Sugerir toma de electroencefalograma

Un equipo multidisciplinario que trabaje con ética y
responsabilidad con objetivos claros y protocolos conocidos
y consensuados por todos es la clave para asegurar la mejor
atencidn a los pacientes

Evaluacién: se mantiene en vigilancia sin datos de deterioro neuroldgico; se espera realizar una ventana
neuroldgica después de 24 h de haber suspendido la sedacién (ND 5)

Se observa persona con probable dafio neurolégico secundario a reanimacién posparo de 16 min, aunque atn
conserva reflejos de tallo, como la tos, temperatura y presién arterial (ND 5)

las necesidades fisioldgicas prioritarias que pone en
riesgo la vida, es relevante que se brinden cuidados,
acciones e intervenciones encaminadas a mejorar di-
cha condicién.

Se agradece las facilidades del familiar y del insti-
tuto de tercer nivel para acceder a la informacion
requerida y asi poder realizar el plan de cuidados que
se propuso.

En cuanto a la ayuda emocional, en todo momento
se brind6é compania y se resolvieron las dudas sobre
desconocimiento o falsas creencias respecto al diag-
nostico médico.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de
intereses.
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