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EDITORIAL

Editorial. El cuidado
contemporaneo y la formacién
de enfermeras en México

R.M. Ostiguin-Meléndez*

Profesora de TC, Unidad de Investigacion y Posgrado, Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, Ciudad de México

La enfermeria Mexicana, sin duda ha realizado es-
fuerzos importantes para responder a las necesida-
des en materia de salud de la poblacién formando a
mas licenciados en enfermeria, especialistas de
posgrado y la diversificacién de la oferta de cursos
por educacién continua que se esperaria apuntalen
el desarrollo de perfiles ad hoc a la solucion de las
demandas nacionales en materia de cuidado.

Sin embargo, pareceria que un mayor nivel de ins-
truccién no ha sido del todo suficiente para respon-
der a las demandas que México enfrenta en el ambito
de la salud en este siglo XXI y en donde, las Institu-
ciones de Educacién Superior -responsables en la
formacién de recursos humanos- en enfermeria re-
quieren proyectar perfiles profesionales con ejes lo
suficientemente amplios que permitan contextuar el
cuidado en marcos socio-humanisticos que le den
sentido. Desde esta perspectiva considero de tras-
cendental relevancia pensar en formar enfermeras
con marcos sélidos en torno a:

- La pobreza como contexto y condicién para la
vida, salud y cuidado de la persona, familia y
comunidad. En este punto es indispensable de-
sarrollar habilidades que permitan una inter-
vencién pertinente a considerar que 5 de cada
10 mexicanos estan en algun tipo de pobreza’,
lo que implica limitantes para acceder a los ser-
vicios de salud, la preservaciéon de la salud, el
tratamiento y rehabilitacion de las personas y
sus familias.

- Lacronicidad y el padecer son constantes cada
vez mas visibles; baste considerar como la dia-
betes mellitus y la hipertensién arterial por
mencionar dos ejemplos de enfermedades no
trasmisibles y totalmente prevenibles, crecen

Correspondencia:
*Rosa Maria Ostiguin Meléndez
E-mail: omrm2011@gmail.com

aceleradamente en el pais, empujando a los
profesionales de la enfermeria hacia la conside-
racion del padecer como una constante en la
persona que enfrenta una enfermedad donde
concibe, interpreta, responde a los sintomas y
las limitaciones derivadas de la misma y es desde
esa experiencia de padecer una enfermedad
desde donde los enfermeros deberemos situar
las acciones de cuidado.

- La incertidumbre es una condicién que ahora
como nunca, acompana la vida de las personas,
sin embargo ante procesos como la enfermedad,
la cronicidad, la violencia, la migracién, los acci-
dentes y las agresiones o cualquier otro indica-
dor de mortalidad nacional se constituye en
condicion altamente significativa para las perso-
nas sanas o enfermas, los cuidadores o sus fami-
lias quienes tienen que tomar decisiones frecuen-
temente sustanciales paralavida, larehabilitacion
o limitacién del dafio.

- La visualizacién de la familia como sujeto, con-
texto y objeto de cuidado, punto donde emer-
gen los enfermos y es a ella donde regresan las
personas tarde o temprano para afrontar el pa-
decimiento, las secuelas, los tratamientos o la
rehabilitacion. Por otro lado, la familia requiere
ser reconocida como un espacio vivo donde se
aprenden y multiplican las practicas positivas
o no de cuidado, eje del cuidado asistencial y
doméstico.

- La cultura como condicién que permita conocer
y comprender el valor del conocimiento local o
regional en el proceso salud-enfermedad-aten-
cién que admita la propuesta y desarrollo de
intervenciones culturalmente pertinentes y sig-
nificativas. En donde la cultura urbana e indige-
na sean marcos para acciones de cuidado y no
solo escenarios donde «intervenir».

Finalmente, todo lo anterior implica desarrollar un

capital formativo desde las IES en las enfermeras o
enfermeros contemporaneos que permita el impulso

Como citar este articulo: Ostiguin Meléndez RM. El cuidado contemporaneo y la formacion de enfermeras en México. Rev Mex Enf. 2017;5:49-50.
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de habilidades y competencias en el marco de un
cuidado con sentido humanista sustentado en la
promocion del bienestar? como eje de cualquier
intervencién lo mismo en una sala de espera, hos-
pitalizacion o consulta externa o el hogar de las
personas.

El reto no es minusculo sin embargo considero que
el planteamiento de nuevas férmulas que expongan
estrategias curriculares tedricas y practicas que per-
mitan la evidencia empirica sobre un cuidado perti-
nente a la persona en su contexto es imprescindible
para aspirar a un cuidado contemporaneo.

Cuidado que debera recuperar lo mismo el respeto
a la toma de decisiones de quien vive la enfermedad,
la comprensién de las razones que acompanan las

acciones de quienes cuidan y son cuidados para
aceptar o adaptar intervenciones de cualquier tipo
que finalmente abonen a rescatar la dimensién per-
sonal y subjetiva de padecer una enfermedad?®y que
de oportunidad a un nuevo planteamiento de la en-
fermeria contemporanea en México.
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Capacidad de

autocuidado y complicaciones
del tercer trimestre de embarazo
en mujeres con

diabetes pregestacional

C.T. Morales-Alvarez*, M. Ramirez-Estrada,
N. Padilla-Raygoza y M.R. Tolentino-Ferrel

Universidad de Guanajuato, Departamento de Enfermeria y Obstetricia,
Divisién de Ciencias de la Salud e Ingenierias, Campus Celaya-Salvatierra,
Celaya, Gto., México

Introduccion: Con la diabetes tipo 1, tipo 2 y obesidad,
en las mujeres de Tepic, Nayarit, aumenta la posibilidad
de padecer diabetes pregestacional y con ello desarrollar
complicaciones que comprometen la salud materno-fetal,
segun los postulados de Orem. Objetivo: Analizar la aso-
ciacion entre las capacidades de autocuidado y las com-
plicaciones del embarazo en el tercer trimestre en pacien-
tes con diabetes pregestacional. Metodologia: Estudio
correlacional, transversal, con n = 254, que evalué las
capacidades de autocuidado y su asociacién con las com-
plicaciones del tercer trimestre. Se utilizé la prueba y?
para medir el efecto y el impacto se calculé como razén
de momios y fraccion atribuible en expuestos. Resulta-
dos: En principalmente primigestas, de 17-24 afos, la
complicacion mas frecuencia fue la infeccién de vias uri-
narias. Se encontro asociacion entre la capacidad de au-
tocuidado e hipertension (y? = 4.53 y p = 0.03) y la infec-
cion de vias urinarias con conocimientos (y? = 15.64,
p = 0.00 y OR: 5.5). Fraccién atribuible a expuesto 81%.
Conclusiones: Las capacidades de autocuidado suficien-
tes no previenen por si mismas la aparicion de complica-
ciones en el tercer trimestre de embarazo. Es necesaria la
participacion de un equipo multidisciplinario. La asocia-
cion de infeccion de vias urinarias con conocimientos
representa un area de oportunidad de prevencion para el
cuidado independiente de la enfermera.

The increase of type 1 diabetes, type 2, and obesity in women
from Tepic, Nayarit increases the possibility of suffering from
pre-pregnancy diabetes and thus develop complications that
compromise maternal-fetal health, under the postulates of
Orem. Objective: to analyze the association between self-
care capacities and complications of pregnancy in the third
trimester in patients with pregestational diabetes.
Methodology: A cross-sectional correlation study, n = 254,
which measured the self-care capacities and correlates with
third-trimester complications for which y? was used to mea-
sure the effect, and impact was calculated odds ratios and
fraction attributable in exposed. Results: Predominate primi-
gravidae, aged 17-24 years, the most frequent complication
was urinary tract infection. An association between self-care
capacity and hypertension (x?> = 4.53 and p = 0.03) and
knowledge of urinary tract infection (x? = 15.64 and p = 0.00)
and OR 5.5, fraction attributable to exposure 81%.
Conclusions: Adequate self-care skills, by themselves do not
prevent the appearance of complications in the third trimes-
ter of pregnancy, requires the participation of a multidisci-
plinary team. The relationship of knowledge about urinary
tract infections represents an area of prevention opportunity
for independent nursing care. (Rev Mex Enf. 2017;5:51-8)

Corresponding author: Clara Teresita Morales Alvarez,
tere811008@hotmail.com

Palabras clave: Diabetes pregestacional. Capacidad de
autocuidado. Complicaciones del tercer trimestre.

Key words: Pre-natal diabetes. Self-care capacity. Third-
quarter complications.
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Introduccién

La enfermedades crénico-degenerativas han teni-
do un efecto negativo en la salud de la poblacién
mexicana, principalmente en las mujeres en edad
reproductiva, ya que la presencia de estas antes o
durante el embarazo eleva el riesgo de enfermar o
morir. En esta ocasion el interés estuvo dirigido a las
mujeres con diabetes pregestacional (DPG), que son
aquellas que presentan diabetes tipo 1 (DT1) o dia-
betes tipo 2 (DT2) previa al embarazo’. La diabetes es
un padecimiento complejo. Para las pacientes es di-
ficil el logro del control glucémico, lo que favorece el
desarrollo de complicaciones?. Esta enfermedad se
clasifica en DT1 y DT23, ambas tienen un impacto en
la morbimortalidad de la poblacién adulta. La Fede-
racion Internacional de Diabetes relata que en 2013
habia 382 millones de personas con diabetes y se
pronostica que para el 2030 seran 592 millones*. En
cuanto a la DT1, su incidencia global se ha incremen-
tado en aproximadamente un 3% por ano en meno-
res de 5 afnos y actualmente representa el 10% de los
pacientes con diabetes®.

El prondstico esperado en estas patologias, aunado
al amplio margen de la vida reproductiva de las mu-
jeres 12 a 49 anos®, da lugar a un posible incremento
en el nimero de casos con DPG y, en consecuencia,
a complicaciones durante la gestacion tales como
«hipertensién arterial (HA), polihidramnios, rotura
prematura de membranas (RPM), infeccién de vias
urinarias (IVU) y amenaza de parto pretérmino (APP)’.

La condicién crénico-degenerativa de la DPG impli-
ca cuidados especificos continuos, que garanticen el
bienestar de la madre y el feto, asegurando el térmi-
no de la gestacion sin complicaciones: Para ello se
requiere que el personal de enfermeria capacite a la
madre sobre diversos aspectos del proceso fisiopato-
l6gico.

Algunas estrategias para el proceso de ensefanza
a las pacientes se han sustentado en teorias de enfer-
meria, como es el caso de Dorothea Orem, autora de
la «<Macro Teoria General del Déficit de Autocuidado»,
la cual estd conformada por tres subteorias: en la
primera establecen los conceptos para valorar la ca-
pacidad de autocuidado (CAC); la segunda es la del
déficit de autocuidado (DAC), donde se establece que
cuando la demanda de cuidado supera la CAC se ma-
nifiesta el déficit, ademas de las limitaciones de las
pacientes para mantener su salud; y la tercera sub-
teoria se refiere a los sistemas de enfermeria, que es

cuando utilizando los métodos de ayuda8 se intenta
fortalecer los conocimientos, habilidades y motiva-
ciones de las pacientes para desarrollar la agencia de
autocuidado (AAC), conceptualizando esta como una
persona que proporciona cuidado a si misma9.

Considerando la anterior informacion, la presente
investigacion estuvo sustentada en la segunda sub-
teoria. Se identificé la CAC evaluando los conoci-
mientos, habilidades y motivaciones para posterior-
mente relacionarlas con las complicaciones, es por
ello que el objetivo de esta investigacion fue analizar
la relacién entre la capacidad de autocuidado y las
complicaciones del embarazo en el tercer trimestre
en pacientes con DPG.

En México, la mortalidad debida a DT2 ha seguido
una curva ascendente en los ultimos 20 afos, desde
una tasa de mortalidad de 30 por 100,000 habitantes
en 1990 a una de mas de 70 por 100,000 habitantes
en 2012; es ligeramente mayor en mujeres'® y au-
menta con la edad’, por lo tanto, se posiciona entre
las primeras causas de muerte?. Respecto a la DT,
existen pocos estudios acerca de su incidencia y pre-
valencia. La direccién de prestaciones Médicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social reporta que el
numero de casos nuevos en menores de 19 afos se
incrementé significativamente de 3.4 a 6.2 por
100,000 personas®.

La incidencia y prevalencia de la diabetes tienen
un efecto directo en las mujeres en edad reproducti-
va. Rojas S. comenta que «esta prevalencia afectara
cada vez mas a personas mas jovenes (...), esto con-
duce al incremento de frecuencia de DPG»12. Esta
situacion se reflejaria en el futuro en la morbilidad y
mortalidad materna. Cabe mencionar que en el afo
2000, México propuso ante los miembros de la Orga-
nizacion de las Naciones Unidas una meta de 22
muertes maternas para el afno 2015, como parte de
los objetivos del desarrollo del milenio'3, meta que
hasta el momento no se ha podido lograr, puesto que
en el boletin de mortalidad materna se informé en
diciembre 2015 de 712 muertes maternas en el terri-
torio nacional™.

Por tanto, es imperativo disminuir la mortalidad
materna asociada a enfermedades crénicas degene-
rativas, ya que los efectos de la morbimortalidad ma-
terna son devastadores, debido a que la madre juega
un papel estratégico en la reproduccion social, por lo
que su ausencia temporal o permanente disminuye
o elimina sus contribuciones econémicas, sociales y
afectivas al hogar y a la sociedad, a la vez que la
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supervivencia y la educacién de sus hijos se ven se-
riamente amenazadas'®.

Ante dicha problematica se requiere de acciones
basadas en la evidencia cientifica que permitan con-
tribuir a la disminucién del indicador Razén de Mor-
talidad Materna, contemplando que esta se «mide
indirectamente con la efectividad de la accién de
prevencion y atencién oportuna de complicaciones
en mujeres embarazadas»?.

Ademas de contribuir a lo dispuesto por la NOM
007-SSA2-2016 en el aspecto de prevencion de la
morbimortalidad materna y perinatal, mediante in-
tervenciones previas y durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como establecer el manejo del autocui-
dado como una accién de corresponsabilidad para
enlazar con el personal de salud: Es decir, que se rea-
lice una valoracién correcta del riesgo reproductivo
en mujeres con enfermedades concomitantes’s.

En Tepic, Nayarit, donde se realiz6 este estudio, el
fenémeno epidemioldgico no es diferente. La En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012
refiere que «la prevalencia de diabetes en personas
de 20 anos y mas fue un 8.1% mayor a la reportada
en el 2006, con un 6.7%, y una relacién mujer: hom-
bre de 1.4:1»16. Cabe sefalar que la obesidad en ado-
lescentes también tuvo un incremento en la preva-
lencia del 7.2% en 2006 al 13.1% en 2012,
mencionando a Tepic como uno de los municipios
con mayor incidencia de obesidad, con un 57.4%"7.

La obesidad, la diabetes y el embarazo a temprana
edad deterioran el entorno de la salud reproducti-
va, pues la primera actua como factor de riesgo para
la DT2. Estas tres condiciones en la linea de vida de
las adolescentes y mujeres adultas pone en riesgo los
futuros embarazos. Cabe destacar que Nayarit es uno
de los estados con mas alta tasa fecundidad (89.5) en
adolescentes’®, esto debido a que los nayaritas ini-
cian su vida sexual a temprana edad’”.

Ante este panorama epidemiolégico, la enfermeria,
mediante su cuerpo de conocimientos, debe estable-
cer medidas contundentes que contribuyan a la pre-
vencion de complicaciones durante el embarazo en
mujeres con DPG y, en consecuencia, a la prevencion
de la mortalidad materna.

En el contexto de lo explicado, se planted la si-
guiente cuestion: ;Cual es la relacidon que existe entre
la capacidad de autocuidado y las complicaciones del
embarazo en el tercer trimestre en pacientes con
DPG?

El conocer cudles de estas complicaciones se rela-
cionan con las CAC brindard a las enfermeras la

oportunidad de elegir, con un mejor fundamento y
evidencia cientifica, los sistemas de enfermeria y mé-
todos de ayuda que favorezcan las CAC en las pacien-
tes con DPG, y a su vez permitird optimizar los recur-
sos materiales y humanos, ademas de transformar
las practicas habituales en los consultorios prenata-
les, pues las actividades cotidianas y las empiricas
impiden la identificacion oportuna de factores de
riesgo y limitan la atencién preventiva.

El objetivo del presente trabajo es analizar la rela-
cion entre las CACy las complicaciones del embarazo
en el tercer trimestre en pacientes con diabetes pre-
gestacional, partiendo de la hipotesis de que la capa-
cidad de autocuidado esta relacionada con la presen-
cia de complicaciones en el tercer trimestre de
embarazo.

Material y métodos

Estudio descriptivo correlacional, realizado en siete
Médulos de Atencion de Embarazo de Alto Riesgo de
Tepic, Nayarit, México, durante junio a diciembre de
2015. El universo se conformé por 348 embarazadas
con DPG que cursaban el tercer trimestre de emba-
razo; el tamafo muestral se calculé mediante Epi Info
para comparacion de dos proporciones independien-
tes, con un 95% de precisiéon y un 80% de potencia.
Asumiendo que el 46% de las embarazadas tenian
una CAC deficiente y un 29% de ellas una CAC sufi-
ciente, se obtuvo una muestra de 254 participantes.
El muestreo fue aleatorio simple, la muestra se cons-
tituyd por quienes dieron su consentimiento infor-
mado, se excluyeron las embarazadas con diabetes
gestacional (DG) y/o diagnosticadas con alguna psi-
copatologia, y se elimindé a quienes cambiaron su
control prenatal a otra institucién y/o desearon aban-
donar el estudio.

Para medir las CAC se utiliz6 el instrumento «Capa-
cidades de autocuidado en el embarazo»?°, compues-
to por 35 items que miden los conocimientos, habili-
dades y motivacién de la mujer embarazada. Se
categorizd la variable como suficiente o deficiente. El
instrumentd reporté una fiabilidad del 0.85.

El analisis de los datos se realiz6 mediante el pa-
quete estadistico STATA® 13.0 (Stata Corp., College
Station, TX, EE.UU.). Para evaluar la asociacion se cal-
culé la prueba de Chi al cuadrado, con un valor de
p < 0.05; para medir el efecto y el impacto de la CAC
sobre la presencia de complicaciones, se calcul6 la
razon de momios (RM) y la fraccion atribuible en
expuestos (FAe).
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Resultados

El total de mujeres embarazadas que participé en el
estudio fue de 254. E | 32.28% de ellas pertenecian al
grupo de edad de 17 a 24 ainos, el 37.40% eran primi-
gestas, el 38.28% contaban con nivel de escolaridad
preparatoria, un 40.16% de las gestantes estaban ca-
sadas y el 35.83% eran amas de casa (Tabla 1).

En lo que respecta a las capacidades de autocuida-
do, el 94.88% de las participantes tenian una CAC
suficiente. En lo correspondiente a cada de sus di-
mensiones, obtuvieron: en conocimientos un
90.94%, en habilidades un 92.91% y en motivaciones
un 94.88% (Tabla 2).

Entre las principales complicaciones del tercer tri-
mestre sobresalen las IVU, con un 67.32%, la HA con
un 34.25%, la polihidramnios con un 22.83%, la APP
con un 12.2% y la RPM con un 5.51%.

Al analizar los resultados estadisticos se confirmé
la hipétesis de que existe una asociacién estadistica-
mente significativa entre las CAC y la HA, (x? = 4.53,
p = 0.03), asi como con las las dimensiones habilida-
des y motivaciones (Tabla 3). [m1]

En cuanto a la polihidramnios y sus dimensiones,
se observd una asociacion con las CAC, obteniendo
significancia Unicamente en habilidades (Tabla 4).

Algo similar ocurrié entre la IVU, sus dimensiones y
la CAC, sin embargo la significancia solo se obtuvo en
conocimientos (Tabla 5), con un OR: 5.5y una FAe del
81%.

Respecto a la complicacién de APP, se obtuvo el
siguiente resultado: x% = 1.90, p = 0.16; por lo tanto,
no existe asociacion significativa con las CAC.

En tanto a la RPM sucedié el mismo fendmeno,
existe una asociacion no significativa con las CAC

(x? = 2.56, p = 0.10), al igual que sus dimensiones;
habilidades (x> = 1.16, p = 0.28) y motivaciones
(x? = 2.56, p = 0.10), excepto en la dimension cono-
cimientos (x?=0.95).

Discusién

La mayor frecuencia de embarazos con DPG se re-
gistraron en el grupo de 17 a 24 afios, con un 32.28%,
datos similares a los publicados por Borsari, et al.,
quienes estudian la validez de los registros de alta
hospitalaria para identificar la diabetes pregestacio-
nal en una poblacién italiana en el rango de edad de
18 a 24 afos?'. En contraste, Coton, et al. publicaron
los datos de 400,434 embarazadas con DPG en el
Reino unido, con una mediana de 29 y 32 afos para
la DT1 y la DT2, respectivamente??,

Dicho contraste refleja que en México la preven-
cién y promocién a la salud siguen siendo un reto a
lograr, en lo concerniente a prevenir el embarazo en
adolescentes, el cual representan un doble riesgo de
enfermar o morir en la etapa perinatal, como lo afir-
man Eren, et al. Ellos refieren que la edad temprana
de la madre es un factor de riesgo para la APP, la RPM
y la preeclampsia, concluyendo que los embarazos de
adolescentes tienen mas riesgo y mas probabilidades
de tener resultados fetales adversos?.

En este estudio predominaron las primiparas, con
un 37.40%. Rodriguez, et al. informan que en su es-
tudio las pacientes con DPG «no tenian experiencias
de parto ni de aborto»24, situacién que obliga a no
solo proveer un cuidado hacia la enfermedad, sino
también a la planificacion familiar, ya que se trata de
mujeres jovenes (17-24 aios) que tienen un alto ries-
go reproductivo.

Tabla 1. Variables sociodemogréaficas de pacientes con diabetes pregestacional en el tercer trimestre de embarazo.
Médulos MATER de Tepic, Nayarit. Junio a diciembre de 2015

Edad % Estado civil % Escolaridad % Ocupacién % Ndmero de %
Embarazos

17-21 32.28 Casada 40.16  Primaria 6.69  Ama de casa 36.83  Primigesta 37.4

22-26 1510 Unién libre  30.31  Secundaria 22.83 Empleada 33.86 Secundigesta  36.61

27-31 14.90  Divorciada 7.87  Preparatoria  36.61 Multigesta 25.98

32-37 14.13  Soltera 21.65 Licenciatura  31.89

38-42 16.50 Posgrado 1.18

+43 7.0

MATER: Mdédulo de atencién de embarazo de alto riesgo.

Fuente: instrumento «capacidades de autocuidado y complicaciones del embarazo».
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Tabla 2. Capacidad de autocuidado en pacientes con
diabetes pregestacional en el tercer trimestre de
embarazo. Médulos MATER de Tepic, Nayarit. Junio a
diciembre de 2015
Variable Frecuencia %
Capacidad de
autocuidado
Suficiente 241 94.88
Deficiente 13 5.12
Conocimientos
Suficiente 231 90.94
Deficiente 23 9.06
Habilidades
Suficiente 236 92.91
Deficiente 18 7.09
Motivaciones
Suficiente 241 94.88
Deficiente 13 5.12
MATER: Médulo de atencién de embarazo de alto riesgo.
Fuente: Instrumento «Capacidades de auto cuidado y complicaciones del
embarazo».

Referente al analisis de relacién entre la CAC con
las complicaciones, solo la HA mostro una asocia-
cion significativa; obtener una calificacion de sufi-
ciente en la CAC influye poco en la prevencién de
esta enfermedad, ya que en esta investigacion se
observé una FAe del 32% y un OR: 0.3: Por lo tanto,
se sugiere integrar programas de atencién multidis-
ciplinaria desde la etapa de la concepcidn, para evi-
tar su presencia y las complicaciones que de ella
derivan.

Patel, et al. exponen una situacién similar, refieren
que el asesoramiento antes del embarazo es esencial
para prepararse para la gestacion, reforzar el control
glucémico y la revisién de la medicacion, ademas de
requerir un cuidado multidisciplinario durante todo
el periodo prenatal®.

El asesoramiento preconcepcional también es apo-
yado por Hillard, en su trabajo «Prevencién y manejo
del embarazo en adolescentes con trastornos endo-
crinos», donde mantiene que puede ser una herra-
mienta importante para controlar las afecciones en-
docrinas y crénicas y disminuir los riesgos tanto para
la madre como para el feto, agregando que el que el
manejo de embarazos complicados por diabetes

Tabla 3. Asociacién de la hipertensién arterial con la capacidad de autocuidado, conocimientos, habilidades y mo-
tivaciones de pacientes con diabetes pregestacional en el tercer trimestre de embarazo. Médulos MATER de Tepic,
Nayarit. Junio a diciembre de 2015
HA 12 Gl P RM FAe
CAC Si No 4.53 1 0.03 0.3 32
Deficiente 5 8
Suficiente 162 79
Conocimientos
Deficiente 13 10 0.95 1 0.32
Suficiente 154 77
Habilidades
Deficiente 7 11 6.2 1 0.01 0.3 32
Suficiente 160 76
Motivaciones
Deficiente 3 8 4.52 1 0.03 0.3 32
Suficiente 162 79
CAC: capacidad de autocuidado; Gl: grados de libertad; HA: hipertension arterial; FAe: fraccién atribuible en expuestos; MATER: Médulo de
atencion de embarazo de alto riesgo; P: grado de significacion; RM: razén de momios.
Fuente: Instrumento «Capacidades de auto cuidado y complicaciones del embarazo».
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Tabla 4. Asociacién de polihidramios con la capacidad
de autocuidados, los conocimientos, las habilidades y las
motivaciones de pacientes con diabetes pregestacional en
el tercer trimestre de embarazo. Médulos MATER de Te-
pic, Nayarit. Junio a diciembre de 2015
Polihidramios %> Gl P RM FAe

CAC Si No 1.90 1 0.16

Deficiente 8 5

Suficiente 188 53
Conocimientos

Deficiente 15 8 2.04 1 0.15

Suficiente 181 50
Habilidades

Deficiente 10 8 5.13 1 0.02 0.03 32

Suficiente 186 50
Motivaciones

Deficiente 8 5 1.89 1 0.16

Suficiente 188 53
CAC: capacidad de autocuidado; Gl: grados de libertad; FAe:
fraccién atribuible en expuestos; MATER: Mdédulo de atencién de
embarazo de alto riesgo; P: grado de significaciéon; RM: razén de
momios.
Fuente: Instrumento «Capacidades de auto cuidado y complicaciones del
embarazo».

mellitus es facil si hay un esfuerzo coordinado entre
obstetras, endocrinélogos, dietistas y educadores en
enfermeria®®.

No obstante, el apoyo educativo previo a la con-
cepcién podria tener mejores resultados en las mu-
jeres que planean un embarazo, fenémeno no ob-
servado en las adolescentes nayaritas, lo cual
refleja una posible variante de las CAC en este gru-
po etario.

Orem establece que el autocuidado implica una
accion deliberada que a su vez requiere de acciones
investigativas, de reflexion, andlisis de la situacion
personal, juicio y toma de decisiones?, condiciones
dificiles de concretar en las adolescentes; por lo tan-
to, ello implica una limitaciéon para este estudio, ya
que ademds de medir las CAC, en las adolescentes se
deben anexar otras pruebas, como la determinacion
de la hemoglobina glucosilada y la tensién arterial,
como variables que reflejen la CAC suficiente, pues
las adolescentes embarazadas incremente el riesgo
de padecer complicaciones?.

Tabla 5. Asociacién de infeccién de vias urinarias con la
capacidad de autocuidado, los conocimientos, las habi-
lidades y las motivaciones de pacientes con diabetes
pregestacional en el tercer trimestre de embarazo. Mé-
dulos MATER de Tepic, Nayarit. Junio a diciembre de
2015

IVU ¥2 Gl P RM FAe
CAC Si No 1.13 1 0.28
Deficiente 6 7
Suficiente 77 164
Conocimientos
Deficiente 16 7 1564 1 0.00 5.5 81
Suficiente 67 164
Habilidades
Deficiente 9 9 264 1 0.10
Suficiente 74 162
Motivaciones
Deficiente 7 6 279 1 0.09
Suficiente 76 165

CAC: capacidad de autocuidado; Gl: grados de libertad; FAe:
fraccién atribuible en expuestos; IVU: infeccién de vias urinarias;
MATER: Médulo de atencién de embarazo de alto riesgo; P: grado
de significacion; RM: razén de momios.

Fuente: Instrumento «Capacidades de auto cuidado y complicaciones del
embarazo».

Con respecto a las dimensiones de la CAC, las mo-
tivaciones tuvieron una asociacion con la HA, sin em-
bargo con un bajo porcentaje en la FAe y OR. Pero no
existen esfuerzos menores para evitar las complicacio-
nes de salud en las embarazadas y en sus hijos. Te-
niendo en cuenta que los costes a corto y largo plazo
asociados a las secuelas son mayores, se sugiere la
implementacién de estrategias que incrementen las
motivaciones y que favorezcan la regulacion de la HA.

Algunos estudios comentan que las motivaciones
influyen en el control glucémico y la presién arterial
de las mujeres gestantes y con diabetes. De lima,
et al. publican que las pacientes mostraron la imple-
mentacion de cambios significativos en el autocuida-
do, siendo el embarazo y las orientaciones profesio-
naleslas que actuaron comofactores motivadores para
ello, y concluyen que la gestacion actia como factor
modificador de la percepcidn y adhesién al autocui-
dado?.

Dias, et al., al realizar en una cohorte histérica de
10 afos la comparacion del control glucémico en
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gestantes con DT1 y DT2 vs el control glucémico en
pacientes con diabetes no embarazadas, concluyeron
que durante el embarazo las pacientes diabéticas lo-
graron un control glucémico, a diferencia de las dia-
béticas no embarazadas: Sin embargo, no pueden
afirmar que este mejor control se deba a la motiva-
cion del embarazo?8. Por este motivo, seria interesan-
te realizar programas o estudios que promuevan las
motivaciones de las mujeres con DPG con el fin de
prevenir la HA, pues es una de las complicaciones
que repercuten en érganos diana, tanto de la madre
como del neonato.

Otra de las asociaciones significativas observada
fue la de conocimientos con IVU, siendo esta un éarea
de oportunidad para que la agencia de enfermeria
focalice sus esfuerzos y contribuya a la prevencion de
esta enfermedad, ya que representa otros peligros
para las pacientes y sus hijos. Al este respecto, Gla-
sery Shaeffer mencionan que la bacteriuria de las vias
bajas se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
pielonefritis durante el embarazo, la cual estd asocia-
da con resultados maternos y fetales adversos?®: Por
ejemplo, el parto prematuro siendo una de las causas
de morbilidad y mortalidad perinatal, y representa el
75% de las muertes perinatales y el 50% de las secue-
las neurolégicas atribuibles directamente a la prema-
turidad?°.

Cabe destacar que las complicaciones de la DPG
tienen un efecto bola de nieve, debido a su comple-
jidad y tiempo de evolucion, en cada una de las pa-
cientes y fetos: Algunos autores refieren que las com-
plicaciones de la DPG son de mayor frecuencia e
intensidad que las de la DG3'32, sin embargo en la
literatura cientifica se dispone de mayor evidencia
dirigida al cuidado de la paciente con DG. Si bien no
en todas las complicaciones se obtuvo una asocia-
cién significativa, este trabajo ofrece evidencias para
que estas pacientes no sean tratadas de forma similar
a las pacientes con DG ni de manera rutinaria en los
consultorios prenatales.

Conclusiones

El andlisis de la asociacion entre la CAC y las com-
plicaciones muestra que solo la HA se asocia signifi-
cativamente con esta. Respecto a las dimensiones de
la CAC, las motivaciones mostraron asociacién signi-
ficativa con HA, asi como los conocimientos con las
IVU.

Aunque predominaron las CAC suficientes, esto
por si solo no previenen la aparicion de complica-
ciones en el tercer trimestre de embarazo, lo que
significa que es necesaria la participacion de un
equipo multidisplinario desde antes de la concep-
cion.
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Caracteristicas sociodemograficas
de donadores cadavéricos en una
institucién de tercer nivel de
atencién del 2012 al 2016

J.L. Lopez-Jiménez'*, S. Arroyo-Lucas?,
M. Vilatoba-Chapa', M. Garcia-Baysa' y R. Vasquez-Cruz?
'Departamento de Trasplantes; 2Departamento de Educacion e Investigacion

en Enfermeria. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador
Zubirdn, Ciudad de México, México

La donacion de 6rganos es el proceso mediante el cual se
obtienen los érganos y tejidos de una persona que ha
perdido la vida para ser trasplantados en personas que lo
requieran, previa determinacién de la histocompatibili-
dad. Objetivo: Analizar las caracteristicas demogréficas
de donadores cadavéricos, asi como la proporcién de 6r-
ganos mas donados en una institucién publica de salud
del 2012 al 2016. Metodologia: Estudio observacional,
retrospectivo, con datos de 226 registros de expedientes
de donantes de enero del 2012 a julio del 2016. Resulta-
dos: La donacion ha aumentado en mas del 100% respec-
to al 2012; en promedio, cada donante proporciona 4
6rganos y el mayor porcentaje de donantes son masculi-
nos. El trauma craneoencefélico es la principal causa de
muerte de los donadores y los padres son el principal
disponente secundario. Conclusién: La donacion es un
acto de solidaridad y compromiso social, que brinda una
oportunidad de mejorar el estado de salud e incluso de
salvar la vida a una persona anénima que lo necesite,
pero esto solo puede llevarse a cabo si existe un consen-
timiento durante la vida del donante o por la decision de
un familiar, por lo que es importante crear una cultura de
donacién desde la educacién basica.

Organ donation is the process in which organs and tissues
from a person who has lost his or her life are obtained, in
order to be transplanted to people who require them, with
these people having previously passed a histocompatibility
test. Objective: To analyze the demographic characteristics
of cadaveric donors, as well as the proportion of the most
donated organs in a public health institution from 2012 to
2016. Methods: An observational, retrospective study, with
data from 226 donor files, from January 2012 to July 2016.
Results: Organ donation has increased over 100%, with re-
spect to 2012. On average, each donor provides four organs.
The highest percentage of donors is male. Cranioencephalic
trauma is the main cause of donor deaths, and parents are
the next of kin to consent. Conclusion: Organ donation is a
gesture of solidarity and social commitment that provides
an opportunity to improve the state of health, and even save
the life, of an anonymous person who needs it. This can only
be done if there is consent by the donor during his or her
lifetime, or by the decision of a family member. So it is im-
portant to develop a culture of donation from the time of
early education. (Rev Mex Enf. 2017;5:59-63)
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Introduccién

La donacion de érganos se define como el proceso
mediante el cual se obtienen los 6rganos y tejidos de
una persona que ha perdido la vida, para ser trasplan-
tados en personas que lo requieran. Es importante
mencionar que la donacién solo puede darse si los
integrantes de la familia de la persona fallecida acep-
ta la donacion.

En México son varios los factores que influyen para
que se lleve a cabo la donacién y entre ellos la fami-
lia, la religion, la educacion, el nivel socioeconémico,
la edad, el miedo a la muerte, ya que es un tema que
casi no se platica porque se cree que no pasara en
mucho tiempo'.

La donacién de 6rganos constituye un tema de
interés creciente en el sector de la salud y en la so-
ciedad, debido al gran numero de enfermedades
crénicas degenerativas en las cuales, como alternati-
va, es posible brindar una recuperacién de érganos,
mejorar la calidad de vida y alargar la misma, en pa-
cientes que no tienen otra opciéon de mejora o trata-
miento mas que el trasplante?.

Se ha entendido como donacioén el acto de otorgar
por voluntad propia 6érganos, tejidos o células a al-
guien que lo necesita para mejorar su salud. La dona-
cion involucra diferentes aspectos médicos, sociocul-
turales, psicolégicos, éticos y legales, e implica la
coordinacién de un grupo multidisciplinario de mé-
dicos, enfermeras, paramédicos y trabajadoras so-
ciales, quienes estan preparados para fomentar la
donacién e incrementar el nimero de donaciones y
por ende los trasplantes que se realizan en el pais®’.
Al respecto, existen dos tipos de donaciones; la
primera de donante vivo y la segunda, de donante
fallecido*®, siendo esta ultima el objeto de este
articulo.

Como se menciond, aun cuando la donacién es el
acto de otorgar por voluntad propia un 6rgano o tejido,
en el caso de la donaciéon cadavérica, para poder llevar-
la a cabo es necesario superar diferentes obstaculos
que la dificultan, atrasan y en ocasiones impiden que
se lleve a cabo. Las principales barreras de aceptaciéon
de personas y familias son: la informacion, la educacion,
los miedos, la angustia, el estrés, la religion®?, el desco-
nocimiento o las dudas acerca del concepto de muerte
cerebral, asi como la forma de transmitir el diagnéstico
a las familias’” en las instituciones de salud.

Dichos elementos, aunados al mantenimiento de
la vida de 6rganos de manera artificial, hacen que la

familia pueda negar la donacién por creer que su
familiar aun estd con vida, ya que al ver que sigue
manteniendo signos vitales como la respiracién, la
frecuencia cardiaca y la temperatura corporal, no
puede entender en ese momento que estos signos se
mantienen gracias a los dispositivos de apoyo tera-
péutico’ y no logra comprender la diferencia de
muerte circulatoria o sistémica de la muerte cerebral,
ya que la condicion del paciente mantenido por el
equipo mecénico permite imaginar que la persona
sigue viva o en estado de coma y que en cualquier
momento puede despertar'’.

Algunos elementos que tedricamente se han rela-
cionado con una mayor aceptacion a la donacién son:
la juventud, el mayor nivel educativo, el mayor nivel
socioeconémico y, muy importantes, el hecho de que
la pareja y familia conozcan previamente la decision
de donar'?'%y como aborda la cuestién el personal
sanitario. Es crucial que un miembro del equipo de
salud hable con la familia y la pareja antes de pedirles
la autorizacion, pues ello estd asociado con la mejor
aceptacion a la donacién's,

En este sentido y en el entorno de una reflexion en
donde se ha tomado la donacién como el acto de
otorgar por voluntad propia 6rganos o tejidos, se
pierde el concepto de donacién por voluntad propia
y es la familia, como disponente secundario quien
decide sobre el cuerpo de otra persona o cualquiera
de sus componentes en vida en el momento de
muerte, siendo esta, de acuerdo al Articulo 324 de la
ley general de salud, el o la cdnyuge, el concubino, la
concubina, los descendientes, los ascendientes, los
hermanos, el adoptado o el adoptante, quienes estan
facultados legalmente para asumir esa responsabili-
dad'’'8, Los familiares, como disponentes secunda-
rios, desempefan un papel muy importante, ya que
aunque exista el consentimiento del donador, ellos
son los que tienen la ultima palabra, autorizando o
negando que se lleve a cabo la donacién aunque
exista la tarjeta de donacion firmada'®23.

Esta investigacion tuvé como objetivo analizar las
caracteristicas demograficas de donadores cadavéri-
cos, asi como la proporcién de organos mas trans-
plantados en una institucion de la Secretaria de salud
desde el 2012 al 2016.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, en
un instituto de tercer nivel de atencion en México,
con datos de 226 registros de expedientes de dona-
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dores fallecidos recabados desde enero del 2012 a
julio del 2016. Los datos fueron analizados en el pro-
grama SPSS°.

Resultados

En la Tabla 1 se observa que a lo largo de los seis
anos el nimero de donadores en este instituto ha ido
en aumento. Los 57 y 59 donadores de los afios 2014
y 2015, respectivamente, representan un aumento de
poco mas del 100% con respecto al 2012.

Sin embargo, en el afo 2016 el nimero de dona-
dores hasta el mes de julio (periodo del cual se dis-
ponen datos) solo fue de 43, lo que supone un incre-
mento con respecto al 2012 de cerca del 72% en
medio ano.

Descripcion de las variables género, edad y estado
civil de los donadores cadavéricos

De acuerdo al andlisis de la informacion, el género
masculino predominé, con el 70% (159), mientras
que el femenino supuso el 30% (67) restante. En
cuanto al rango de edad de los donantes, fue de los
13 a los 71 afos, con un promedio de de 30 afos y
una desviacion estandar de 13. Respecto al estado
civil de los donantes, el 55.3% eran solteros (125), el
30.1% (68) casados, el 9.3% (21) en unidn libre, el
2.2% (5) divorciados y cerca del 2% (4), viudos y se-
parados 1% (3).

Causa de defuncién

La principal la causa de defuncion fue por trauma
craneo encefalico (55% [125]), seguida por evento
vascular cerebral hemorragico (27% [60]), herida por
arma de fuego (10% [22]), tumor cerebral (3% [7]) y
evento vascular cerebral isquémico (2.2% [5]). Los

Tabla 1. Distribucién anual de donadores cadavéricos
2012 al 2016

Ao Frecuencia Porcentaje
2012 25 11.1%
2013 42 18.6%
2014 57 25.2%
2015 59 26.1%
2016 43 19.0%
Total 226 100%

Fuente: Centro nacional de trasplantes. Estado actual de receptores, donacion y
trasplantes en México 1er Semestre 2016.

casos de ahorcamiento, ahogamiento, embolia grasa,
encefalopatia hipoxica, supresién etilica, hidrocefalia
y quemadura, supusieron un donador por cada causa.

Disponente secundario

Los disponentes secundarios mas frecuente son los
padres, seguidos del cényugue y los hermanos.

Analizando con mds detalle, podemos decir que en
el 25.2% (57) de los casos fue el padre, la madre en
un 20.8% (47), la conyugue en un 15.5% (35), el cén-
yugue en un 8.8% (20), un hermano en el 8.8% (20),
una hermana en el 6.2% (14), un hijo en el 6.2% (14),
una hija en el 1.3% (3), la concubina en un 4.9% (11),
el concubino en un 0.9% (2), la abuela en el 0.88% (2)
y el tutor en un solo caso, con un porcentaje del 0.4%.

Organos obtenidos por cada donante

De acuerdo al andlisis de los datos de cada donador
cadavérico, el 99% de las donaciones efectuadas prin-
cipalmente fue de higado. Sin embargo, se tienen
registros de hasta seis érganos mas: rindn, cérneas,
corazon, piel, tejido musculoesquelético y pulmones.
Es importante mencionar que los donadores son mul-
tidonantes y en promedio donan cuatro érganos
(Tabla 2).

Dependencias de salud de procedencia de
los donadores cadavéricos

La dependencia de salud de mayor procedencia de
los donadores fue la Secretaria de salud, con 113 ca-
sos, seguida de la Secretaria de Salud de la Ciudad de

Tabla 2. Descripcién de la frecuencia de los érganos mas
donados

érgano donado Frecuencia  Porcentaje
Higado 223 99%
RifAdn 216 96%
Cérneas 176 78%
Corazén 117 52%
Piel 65 29%
Tejido musculoesquelético 38 17%
Pulmén 7 3%
Fuente: Centro nacional de trasplantes. Estado actual de receptores, donacion y
trasplantes en Meéxico Ter Semestre 2016.
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México con 45 casos, la Secretaria de Salud Federal
con 34 casos, el sector privado con 13 casos, el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social con 17 casos y el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado, con cuatro casos.

Discusidn

Los trasplantes de érganos ofrecen una oportuni-
dad a las personas que no tienen otra opcién de tra-
tamiento. Sin embargo, para que exista la opcién de
trasplante es necesaria la donacién de érganos, que
en nuestro pais no llega a cubrir con los requerimien-
tos necesarios?, ya que la tasa de donacién es de 3.4
por millén de habitantes, en comparacién con paises
como Espana en donde es de 35.9 por millén de ha-
bitantes?*2>, Se cree que la razon de la gran diferencia
entre los paises con mas donaciones en comparacion
con los paises como el nuestro radica en la cultura de
la donacion desde niveles basicos de ensefanza.

En México la donacién ha aumentado considera-
blemente; sin embargo, la distribucion de érganos
para el Instituto en estudio también se ha visto favo-
recido debido a su grado de respuesta, asi como a la
efectividad y el éxito en el proceso del trasplante. De
acuerdo a datos registrados del 2012 a la primera
mitad del 2016, el aumento de trasplantes en el Ins-
tituto es del 72%.

Los hallazgos en el presente trabajo coinciden con
datos nacionales donde se menciona que la primera
causa de los donadores es el traumatismo craneoen-
cefdlico, siendo mas frecuente el masculino (70%) y
el accidente de trafico la primera causa de muerte?>.

De los 226 donadores, se obtuvieron 1,108 6rganos
y tejidos, por lo que se esperaria beneficiar a esta
misma cantidad de personas en espera de un érgano,
sin embargo, este estudio no pudo identificar al nu-
mero de receptores reales, tema relevante, al tener
referencias de que no todos los 6rganos siempre son
viables para ser trasplantados. Esto, aunado a la difi-
cultad de conseguir el consentimiento de la dona-
cion, pone de manifiesto que existen limitaciones
que no permiten visibilizar un mayor nimero de tras-
plantes, puesto que el nimero de donantes utiliza-
dos es inferior o igual al nimero de donantes reales?.

En cuanto a las instituciones generadoras o de don-
de provienen los donadores, los datos concuerdan
con el Centro Nacional de Trasplantes (el organismo
de la Secretaria de Salud CENATRA), los cuales regis-
traron en el primer semestre del 2016 que la primera
dependencia generadora de érganos fue el sector

publico, con un 56%, seguida de la seguridad social
con un 37% y por ultimo las dependencias privadas,
con un 7%?%,

Con respecto a los disponentes secundarios, se
observo que se involucra toda la familia; sin embar-
go, en la gran mayoria de los casos son los padres
quienes cumplen el rol de toma de decision como
cabeza del hogar, asumiendo la responsabilidad de
otorgar la autorizacion. Cabe mencionar que en al-
gunos casos, a pesar de que los donadores eran ma-
yores de edad y casados o con pareja, fueron los
padres quienes dieron la autorizaciéon de donar; lo
que resulta contradictorio, puesto que en los casos
de una persona independiente que tiene su propia
familia, la pareja seria la indicada para autorizar o
denegar la donacién, lo que no fue asi en esta po-
blacién.

Conclusiones

La donacién es un proceso que va en aumento, sin
embargo, aun falta cubrir necesidades de un pais que
se encuentra en una transicion epidemioldgica, en la
cual las enfermedades crénicas degenerativas afec-
tan a mas poblacién y, por tanto, con un creciente
numero de personas que en algun momento de su
vida pueden requerir de un trasplante como parte de
su tratamiento.

La donaciéon cadavérica es un acto de solidaridad y
compromiso social, en el que se brinda una oportu-
nidad de mejorar el estado de salud, la calidad de
vida e incluso salvar la vida a una persona anénima
que lo necesite, pero esto solo puede llevarse a cabo
si existe el consentimiento de algun integrante de la
familia. Por esta razon es necesario concienciar de la
importancia de donar y hacerlo extensivo a los fami-
liares mas cercanos facultados para tomar decisiones
en caso de fallecimiento.

Los resultados favorables en la donacién de érga-
nos quiza se deban a los diversos programas que ha
implementado la Secretaria de Salud, asi como a la
difusion en los medios de comunicacion y el propio
trabajo de la organizacién de los responsables del
estudio.
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Implementacion del «tiempo
fuera» en Ia transfusmn de P.F. Lopez-Pérez*, E. Reyes-Cordova, J. Zepeda-Ledn y
hemocomponentes en cuidados G- Morales-Garcia

Unidad de Cuidados Intensivos, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

7’ L]
criticos Nutricién Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México
Introduccion: Se trata una propuesta de mejora de la Introduction: This is a proposal to improve care related to
atencion relacionada al proceso de trasfusién sanguinea the process of blood transfusion for patient safety.
para la seguridad del paciente. Objetivo: Implementa- Objective: Implementation of the Time Out methodology
cion de la metodologia del «tiempo fuera» para la admi- for the administration of blood components in Intensive
nistracion de hemocomponentes en Cuidados Intensivos. Care. Material and methods: A baseline measurement of
Material y métodos: Se realizd una medicién basal de 30 30 nursing records was performed to identify compliance

registros de enfermeria para identificar el cumplimiento
del «tiempo fuera» para transfusion de hemocomponen-
tes. Se implementé educacién continua y acompafa-
miento, ademds de un formato para el registro de
variables de seguridad. Resultados: El 80% del personal
aplico la metodologia del tiempo fuera, lo tuvo efecto en
los pacientes que recibieron la transfusién indicada con
los requerimientos de seguridad al 100%. Las areas de
mejora se relacionan con las metas internacionales 1y 4,
como la identificacion completa del paciente, uso del
consentimiento informado (MISP1), acceso vascular via-
ble y monitoreo del paciente (MISP4). Conclusiones: La
utilizacion de una intervencién multifacética aumenté el

with Time Out for transfusion of blood components. Contin-
uous education and accompaniment were implemented, in
addition to a format for the registration of security variables.
Results: 80% of the staff applied the time methodology out-
side what impacted patients who received the indicated
transfusion with the 100% safety requirements. Areas of im-
provement are related to international goals 1 and 4, such
as full patient identification, use of informed consent
(MIPS1), viable vascular access, and patient monitoring
(MIPS4). Conclusions: The use of a multifaceted interven-
tion increased the staff’s knowledge about the methodology
of the Time Out. Carrying out time and out in the blood

conocimiento del personal sobre la metodologia del transfusion will allow quality care management and safety
«tiempo fueray. El llevarlo a cabo en la transfusién san- in transfusion. It is proposed to evaluate in a multidisci-
guinea permitird una gestion del cuidado de calidad y plinary way the process of transfer to establish the necessary
seguridad en la transfusion. Se propone evaluar de ma- improvements in a cyclical way. (Rev Mex Enf. 2017;5:64-9)
nera multidisciplinaria el proceso de trasfusion para esta- Corresponding author: Porfirio Fernando Pérez-Lopez,
blecer las mejoras necesarias de manera ciclica. lopezperez373@gmail.com
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Introduccién

La transfusién de sangre y sus componentes es una
modalidad terapéutica esencial en la practica de en-
fermeria en dreas criticas, para resolver condiciones
de vida y de amenaza para la salud a corto plazo'2.
A pesar de ser un procedimiento comun y frecuente
para los profesionales de enfermeria, su uso no ade-
cuado trae consigo eventos adversos y errores evita-
bles3*,

Las politicas y normas nacionales e internaciona-
les>6 contribuyen a reducir el riesgo clinico, sin
embargo, el conocimiento y las habilidades son esen-
ciales, asi como la capacidad de reconocer y respon-
der ante incidentes de seguridad para optimizar la
calidad de atencion?78,

Actualmente ha cobrado auge el enfoque proacti-
vo en el proceso de atencién a la persona, lo que
previene el daio al implementar barreras de seguri-
dad. Al respecto, la Meta Internacional de Seguridad
del Paciente 4 hace énfasis en el uso del «tiempo
fuera», que tiene lugar justo antes de iniciar una
transfusion®,

En este sentido, diversas son las estrategias im-
plementadas para prevenir errores, destacando: el
uso de un modelo de gestion de riesgos, cultura de
seguridad, comunicacién efectiva entre profesiona-
les de salud y capacitacién constante del perso-
nal®'°, El presente trabajo se realizé con el objetivo
de implementar la metodologia del «tiempo fuera»
en la transfusién de hemocomponentes, ademas de
evaluar puntos criticos del proceso de transfu-
sién clinica en una Unidad de Cuidados Intensivos
(uc.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo transversal que
valoré 30 registros de enfermeria sobre el proceso de
transfusiones de sangre y sus componentes. La mues-
tra se seleccion6 a conveniencia, se identificé la pro-
blematica y se implementd una propuesta de mejora,
para ello se aplicaron las etapas de la gestion de ries-
gos'.

- ldentificacion del riesgo: Se valoraron 30 registros
electrénicos de enfermeria y formatos sobre actos
transfusionales en la UCI durante el mes de marzo
de 2016, identificandose aquellas variables como
areas de oportunidad, posteriormente se realizé
con el personal de enfermeria un diagrama de

Ishikawa (Fig. 1), que permitié reconocer multiples
causas de la no realizacién del «tiempo fuera». Una
de ellas fue el desconocimiento de tal metodologia,
empledndose en lugar de ella la doble verificacién.
Analisis del riesgo: En esta etapa se utilizé la matriz
de riesgos (Tablas 1y 2) precisandose la magnitud,
trascendencia y evitabilidad del riesgo en estudio,
considerado como un riesgo muy probable y con
consecuencias importantes e incluso fatales para la
salud del paciente.

Acciones de mejora-intervencion:

- Con base a la valoracién, se conformé un progra-
ma educativo, que consistié en cuatro sesiones
educativas tipo presencial sobre: marco legal,
aspectos basicos de seguridad el paciente, las
metas internacionales de seguridad del paciente
con énfasis en la nimero 4, «tiempo fuera» y
registros de enfermeria referente a transfusién
de hemocomponentes. Estas actividades se rea-
lizaron durante el periodo de abril-mayo de
20176.

+ Se elaboraron y colocaron de cuatro carteles alu-
sivos al «tiempo fuera», en areas especificas, en
este caso el drea de preparacion de medicamen-
tos, sala de médicos y de enfermeria, ello con el
fin de garantizar una visibilidad e incluir a todo
el equipo de salud relacionado al proceso; se ane-
x6 una tabla comparativa sobre las diferencias y
similitudes del «tiempo fuera» y la doble verifica-
cion.

« Acompafiamiento individualizado al personal
con la finalidad de retroalimentar los puntos cla-
ve de seguridad para el paciente.

- Finalmente, la implementacién de un formato
impreso para el registro de «tiempo fuera», ela-
borad exprofeso, con énfasis en la identificacion
completa del paciente, el consentimiento infor-
mado y los puntos criticos de seguridad antes de
iniciar una transfusion, como: identificaciéon co-
rrecta del paciente, la calidad del hemocompo-
nente y el acceso venoso a utilizar. Para ello se
realizd una prueba piloto en 10 procedimientos
que permitié hacer modificaciones para facilitar
la claridad y comprension de la utilizacion de di-
cho formato.

« Evaluacion: Finalmente se efectué un analisis de
la informacién en los registros de enfermeria del
expediente electréonico, asi como de la cumpli-
mentacion del formato de «tiempo fuera» imple-
mentado.
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Factores
del cuidado

\

Caracteristicas
del paciente

Miembros
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\Actualizacién escasa
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Predictores de
carga de trabajo alto

Sedacién

Escasa cultura de
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Estrés laboral

Personal de nuevo ingreso
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y de administracion

Inexistencia de guias
de practica clinica

Contexto
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Atencion segura
y de calidad

Figura 1. Matriz de evaluacion del riesgo (fuente identificacion de riesgo, 2016)

Resultados
De la gestion de riesgos

De acuerdo a la valoracién de 30 registros electré-
nicos de enfermeria, se identificé que un 20% del per-
sonal realizé doble verificacién del hemocomponente
antes de transfundir; es decir que la metodologia del
«tiempo fuera» no se realiz6. Segun el diagrama de
Ishikawua, las causas que se consideraron como area
de oportunidad se relacionan con los miembros del
personal por desconocer la metodologia del «tiempo
fuera» y con los factores organizacionales por la falta
de homologacién de dicho procedimiento.

De las intervenciones

De acuerdo a la valoraciéon se cre6 un programa
educativo que se implementé en el personal de la UCI
e incluyé cuatro sesiones educativas, difusion me-
diante carteles, acompafamiento personalizado a

quien lo requeria, asi como la implementacion en el
servicio de un formato impreso sobre la metodologia
del «tiempo fueran.

El programa educativo se impartié al 80% del perso-
nal adscrito a la UCI de los tres turnos (matutino, ves-
pertino y nocturno), un 10% solo recibi6 educacion de
manera individualizada al no estar presente en algu-
nas de las sesiones educativas y un 10% restante no
recibié ningun tipo de informacién, ya que por diver-
sos motivos no se encontraban en el periodo de la
intervencion.

Del cumplimiento de variables de seguridad del
paciente en transfusion de hemocomponentes

Posteriormente a la implementacion se evaluaron
al azar 30 registros electrénicos de enfermeria (para
la revisidon se consideraron los registros de la mitad
del personal de la plantilla por cada turno) con la
utilizacién del formato de «tiempo fuera» de trasfu-
sion de hemocomponentes. Los resultados de la
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Tabla 1. Matriz de evaluacién del riesgo

Trascendencia. Impacto/gravedad de las consecuencias

Probabilidad Insignificante Tolerante Moderado Importante Catastréfico
Probable ** * ¥ *% *%% *x
Infrecuente * * ** ** *x

*: riesgo bajo; **: riesgo moderado; **¥: riesgo importante; ***¥: riesgo intolerante.

Fuente: andlisis del riesgo, 2016.

Tabla 2. Matriz de riesgo-evitabilidad: planes de control

Riesgo Evitable Reducible Inevitable
Intolerable Planes de prevencién Planes de reduccién Planes de mitigacién
Importante

Moderado

Bajo

Fuente: andlisis del riesgo, 2016.

evaluacion muestran que las variables que se cum-
plieron correctamente al 100% (30 personas) fueron:
el procedimiento al paciente correcto, hemocompo-
nente grupo y rH correctos y la fecha de caducidad
viable.

Sin embargo, el 70% (21 personas) identificaron de
manera completa al paciente, el 60% (18) pidi6 el
consentimiento informado previo a la trasfusion y
otro 60% (18) llevé a cabo el registro de signos vitales
antes, durante y después de la transfusion.

El 70% (21) valoré el acceso vascular, via periférica
o en el caso del catéter central que sea una sola via
para la transfusion, el otro 30% (9) no lo documenté.
Asimismo, el 80% (24) utilizo la rdbrica del «tiempo
fuera» antes de llevar a cabo el procedimiento de
transfusion.

Discusidn

Como parte de la implementacion de la metodolo-
gia del «tiempo fuera» se realizd una valoracion de

los registros electronicos de enfermeria. Dicha valo-
racion permitié identificar las zonas de mejora del
proceso, lo que permite ampliar el conocimiento so-
bre seguridad en las transfusiones, siendo un referen-
te para futuros estudios sobre esta cuestién para
mejorar la seguridad de la persona que recibe aten-
cién dentro de las unidades hospitalarias®.

Al respecto, la zona de retroalimentacion se relacio-
na a las metas internacionales 1y 4, en particular la
identificacion del paciente (MISP1), ya que no se lle-
vaba a cabo en su totalidad; se omitié la fecha de
nacimiento, siendo estd una variable crucial para se-
guridad del paciente, ya que puede interferir en las
demas etapas de su tratamiento o incluso puede lle-
gar a recibir una intervencion innecesaria'?.

En cuanto al uso del consentimiento informado
(MISP1), en esta valoracion se identificaron diversas
areas de mejora. Cabe sefalar que la responsabilidad
de solicitarlo es de caracter multidisciplinario y que
la institucion necesita homologar dicho procedimien-
to para que los médicos realicen su cumplimentacion
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de forma correcta; ademas, la falta de dicho docu-
mento atenta contra los derechos de la persona. Ha-
bria que analizar también si los familiares o pacientes
realmente comprenden su finalidad, es decir la eva-
luacién de manera cualitativa'.

Cuando las variables se cumplieron al 100%, los
pacientes recibieron un tratamiento correcto y un
producto de calidad. Este resultado coincide con el
de Flores™, con un 94.5% de desempefio; a pesar de
ello es motivo de preocupacién que ya en las etapas
anteriores del proceso las barreras de seguridad fue-
ron inefectivas y aumentan la probabilidad de
error'2,

Varios estudios han evaluado el cumplimiento de
las Metas Internacionales para la Seguridad del Pa-
ciente. Al este respecto, hay estudios''® que han
evaluado el cumplimiento de la MISP 4 en procedi-
mientos realizados en quiréfano; sin embargo, el
presente estudio evalla el «tiempo fuera» en trasfu-
sién de hemocomponentes fuera del area de quiré-
fano, tendencia en los ultimos afios'’, al tratarse de
un procedimiento invasivo y de alto riesgo en los
usuarios.

Asimismo, se identificaron areas de mejora respec-
to al registro de signos vitales (antes, durante y des-
pués de la transfusion). Los resultados del presente
trabajo son similares a los de estudios como el de
Velazco'®, donde solo un 18% del personal los regis-
tra, pero contrastan con los de un estudio también en
México'®, el cual el 99.1% los registra.

Es importante decir que esta actividad nos permite
identificar de manera oportuna la aparicion de datos
objetivos sobre reacciones posteriores a la transfu-
sion en el paciente y con ello evitar un dafio mayor,
por lo tanto no deberia pasar desapercibida.

Por ultimo, merece especial atencion la velocidad
de infusién del concentrado eritrocitario, siendo este
en un 50% menor a una hora. Dada la gravedad del
enfermo en la UCI, esta podria considerarse la causa
de la urgencia, aunque las normas establecen una
hora como el tiempo minimo recomendable para
este procedimiento debido a posibles complicacio-
nes como el sindrome de sobrecarga circulatoria por
transfusion'.

Es importante evidenciar el cuidado ético-humano
asi como legal-administrativo necesarios en torno a
las transfusiones, ya que al tratarse de un tratamiento
invasivo conlleva un alto riesgo, por lo que es conve-
niente un proceso de retroalimentacién constante
con el personal, asi como que impacte en la cultura
del registro. Esto permitira brindar cuidados profesio-

nales de calidad y seguridad a los pacientes y tam-
bién conocer la trazabilidad del hemocomponente e
identificar la unidad en caso de reacciones posterio-
res a la transfusion.

Cabe destacar que a lo largo del presente trabajo
uno de los mayores retos fue cambiar el concepto de
«doble verificaciony; por lo que ahora se llama «tiem-
po fuera», de acuerdo a los nuevos estandares de
certificacion de hospitales en su version 2015 y que
ademads introduce la importancia del acceso venoso
adecuado antes de transfundir. Se percibe que la ma-
yoria del personal tiene resistencia a la adopcion de
los nuevos procedimientos. Habria que estudiar de
manera cualitativa las causas, aunque posiblemente
se deba a que su Unica referencia es el pasado y to-
man sus resoluciones con el criterio de lo que ha
realizado la generacién anterior.

Conclusiones

Con la implementacion del «tiempo fuera», el pro-
cedimiento de la transfusion fue correcto, ya que
cumplié con los requisitos de seguridad. Las zonas de
mejora se relacionan con el respeto de los derechos
del paciente, la identificacién completa, el monitoreo
del paciente y la velocidad de infusion.

En esta propuesta se dié preferencia en primer lu-
gar a la educacién dirigida al personal de enfermeria
y acompafamiento, ya que esta permite una actuali-
zacion constante, que se refleja en un aumento de la
productividad, menor nimero de errores y acciden-
tes, y sobre todo, en un aumento en la seguridad del
paciente.

Pese a que el presente trabajo tuvo el objetivo de
la implementacién de la metodologia del «tiempo
fuera», resulta necesario analizar de manera interdis-
ciplinaria todo el proceso, desde la solicitud del
hemocomponente hasta la aparicion de reacciones
alérgicas en el paciente, con la realizacién de inter-
venciones multifacéticas y seguir fomentando la
cultura de notificacion sobre incidentes de seguri-
dad.
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Introduccién: Los avances de la medicina nos ha permi-
tido alargar el tiempo de supervivencia de los pacientes
con enfermedades crénicas degenerativas, no obstante,
hay casos en donde no hay més oportunidades de trata-
miento curativo, de ahi surge la necesidad de los cuidados
paliativos. Objetivo: Evaluar el conocimiento de cuidados
paliativos y de las leyes de cuidados paliativos y de volun-
tad anticipada en personal de salud. Metodologia: Estu-
dio transversal cuantitativo a médicos y enfermeras de las
areas de medicina interna, terapia intensiva y urgencias de
una institucion de tercer nivel de atencién, a través de un
cuestionario sobre el conocimiento de la “Ley en materia
de cuidados paliativos y Ley de voluntad anticipada”y el
Cuestionario de cuidados paliativos (Palliative Care
Knowledge Test). Resultados: En promedio los encuesta-
dos atienden de 1 a 9 pacientes terminales al afio. Y menos
del 50% tienen conocimiento sobre la existencia de leyes
de cuidados paliativos y voluntad anticipada, mientras
que cerca del 60% tienen conocimientos deficientes sobre
cuidados paliativos. Conclusiones: El estudio muestra que
se requiere reforzar la formacion de médicos y enfermeras
a nivel de pregrado y posgrado respecto a cuidados palia-
tivos y a la legislacion vigente para poder responder a las
necesidades de la poblacion.

Introduction: Medical advances have allowed extending
the survival time in patients with chronic degenerative dis-
eases. However, there are still some cases with no more op-
tions for curative treatment, and hence the need for pallia-
tive care. Objective: To evaluate the knowledge of palliative
care and the palliative care and advance-care laws in health
personnel. Methodology: A cross-quantitative study of phy-
sicians and nurses in the areas of internal medicine, inten-
sive care, and urgencies of a third-level care institution,
through a questionnaire on the knowledge of the law on
palliative care and living wills and the Palliative Care Knowl-
edge Test. Results: It was found that on average the respon-
dents attend 1-9 terminal patients per year, and less than
50% are aware of the existence of palliative care and early
care laws, while about 60% have poor knowledge about pal-
liative care. Conclusions: The study shows that it is neces-
sary to reinforce the training of doctors and nurses at under-
graduate and postgraduate levels regarding palliative care
in order to respond to the needs of the population. (Rev Mex
Enf. 2017;5:70-5)
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Introduccién

Los avances de la medicina nos ha permitido alar-
gar el tiempo de supervivencia de los pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas, no obstante,
nos seguimos enfrentando al punto en donde no hay
mas oportunidades de tratamiento curativo. De ahi
surge la necesidad de los cuidados paliativos (CP).

En la historia natural de la enfermedad crénica de-
generativa se existe un estadio clinico denominado
enfermedad terminal, el cual se define como una si-
tuacion irreversible para recuperar la salud, se reciba
o no tratamiento, cuando los recursos ya se han apli-
cado sin eficacia terapéutica y se estima que el falla-
cimiento se producird en un periodo de tres a seis
meses'.

El paciente en estado terminal requiere que el per-
sonal de salud lleve a cabo acciones especificas para
paliar el dolor y otros sintomas asociados con la en-
fermedad para mejorar su calidad de vida mediante
el alivio del sufrimiento fisico, psicolégico y espiritual
del propio paciente y sus familiares.

Una vez en esta situacién, se trata de evitar que la
muerte del enfermo crénico ocurra en el abandono,
sin medios para afrontar el transito hacia ella. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) define el CP
como la funcién ética de los profesionales de la salud
en el alivio del dolor y sufrimiento fisico, psicosocial
y espiritual. No obstante, la OMS reporta que una de
cada 10 personas que necesitan CP los reciben?.

En América Latina se han identificado algunos fac-
tores que obstaculizan la atencién paliativa: la pobre-
za, una cobertura inadecuada de los servicios de sa-
lud, el alto coste o la falta de disponibilidad de
opioides y otros medicamentos, la falta de conoci-
mientos y entrenamiento para el tratamiento del do-
lor y la administracién de CP, y la falta de compromi-
so politico para realizar las reformas educativas y de
salud en el tema necesarias?.

En todas las especialidades médicas existen pacien-
tes en fase terminal, por lo que el deber ético es que
los profesionales se formen para dominar técnicas
basicas en control de dolor, ansiedad y de la angustia,
asi como en los cuidados que aseguran una muerte
digna*.

La complejidad de los problemas que se presentan
en un paciente con una enfermedad crénica degene-
rativa en cuidados paliativos exige la participacion de
distintos profesionales segun los conocimientos y
habilidades que cada profesion puede aportar®.

En el ano 2010, The Economist presentd el informe
«The Quality of Death. Ranking end-of-life care across
the world», donde presenté el indice de calidad de
muerte en 40 paises, a modo de ranking en el cual se
clasifica a las naciones segun su forma de administrar
CP, acceso a tratamientos analgésicos, politicas y fon-
dos publicos para enfermos terminales, asi como per-
cepciones individuales y comunitarias de la muerte.
México se localiza en el lugar 36 de 40 por encima de
Brasil, China, Uganda e India.

Desde la perspectiva del marco legal, se han apli-
cado diversas reformas de salud en apoyo a los CP.
En el 2008, se decreta la Ley de voluntad anticipada,
que impulsa entre otros aspectos los CP. Sanchez Ba-
rroso atribuye el origen de la voluntad anticipada a
dos causas: al reconocimiento de la importancia del
consentimiento informado debido a la introduccion
de la autonomia individualista a la medicina y al te-
mor de los pacientes hacia el encarnizamiento tera-
péutico y a la prolongacién de los sufrimientos®. La
voluntad expresada se considera como una herra-
mienta del equipo médico, ya que asi se conocen los
deseos, intereses e inquietudes, pero principalmente
la escala de valores, lo que nos orienta para ofrecer
una atencion médica de excelencia clinica y moral.

En el 2009, se realiza una reforma en el articulo 184
de la Ley General de Salud donde se adiciona el arti-
culo 166 bis que contiene la Ley Federal en materia
de cuidados paliativos, el cual constituye un respaldo
legal para que los CP se ofrezcan a toda la poblacion.

En diciembre de 2014, el Consejo de Salubridad
General emitié un acuerdo donde se declara la obli-
gatoriedad de los esquemas de manejo integral de
CP. Pero a pesar de esto falta implementar un plan
de capacitacion especifico dirigido al personal de sa-
lud e incorporar a los programas de estudio de pre-
grado y posgrado la formacion en CP para cumplir
con el programa nacional de CP.

Ante la creciente necesidad de estos cuidados en
nuestro pais, secundado por el cambio en las legisla-
ciones vigentes, que obliga al sector sanitario a brin-
dar una atencion paliativa de calidad, se hace mas
evidente la formacion del personal en cuestiones de
CP.

Debido a que ha sido durante la Ultima década
cuando han adquirido mayor peso los CP, el personal
de salud de las instituciones no cuenta con formacion
en estos temas, por lo que es necesario conocer el
nivel de conocimiento que se posee para poder diri-
gir estrategias educativas adecuadas.
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Por lo anterior, la presente investigacion tiene por
objetivo evaluar el conocimiento en CP y de las leyes
de CP y de voluntad anticipada en el personal de
salud de una institucidon de tercer nivel de atencion
en la Ciudad de México.

Material y métodos

Estudio transversal realizado en un periodo com-
prendido de agosto a septiembre de 2016. Se invit
a participar a enfermeras y médicos adscritos y re-
sidentes de los turnos matutino, vespertino y noc-
turno que se encontraran en cualquiera de los si-
guientes servicios: hospitalizacion de Medicina
interna, Urgencias y Unidad de terapia intensiva del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubirdn. No se incluyeron pasantes de en-
fermeria y medicina, ni médicos internos de pregra-
do que se encontraban realizando temporalmente
una rotacion clinica dentro del instituto. En primera
instancia, se les aplicd un cuestionario de conoci-
miento e interés en leyes de CP y Ley de voluntad
anticipada, asi como el cuestionario Palliative Care
Knowledge Test (PCKT, adninistrado en su versién
en espafnol), de manera autoadministrada, anénima
y confidencial. Uno de los criterios de eliminacién
fue haber respondido los cuestionarios en menos
del 90%.

El proyecto fue sometido y aprobado por los comi-
tés de ética e investigacion de la Universidad Pana-
mericana y del INCMNSZ con numero de referencia
1930.

Instrumentos de evaluacion

El primer instrumento evaluaba interés y conoci-
miento en leyes de CP y Ley de voluntad anticipada,
que se cred a partir de un instrumento aplicado por
Canty, et al.”. Consta de 12 items, de los cuales siete
evaluaban interés y cinco el conocimiento de las le-
yes. Se realizé una prueba piloto con 10 participantes
y se obtuvo un a de Cronbach de 0.78.

El cuestionario PCKT consta de 17 items, en los cua-
les se evalua el conocimiento en CP en cinco éreas:
filosofia, dolor, disnea, problemas psiquiatricos y pro-
blemas gastrointestinales. Este instrumento fue dise-
fAado por Nakasawa, et al., en Japdn en el 2009 y re-
cientemente fue validado y aplicado en México en
instituciones de segundo y tercer nivel publicos
(ISSSTE)®.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en frecuen-
cias y porcentajes, y para la comparacién de estas
variables se utiliz6 una Chi cuadrada con prueba
exacta de Fisher. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS® versién 22.

Resultados
Variables laborales y demogrdficas

En total se aplicaron 270 cuestionarios, 190 (70%)
de los cuales corresponden al personal de enfer-
meria y 80 (30%) a médicos. Dentro de las variables
demograficas, entre los médicos, el 71% tenian una
edad menor o igual a 29 afnos y el porcentaje de
hombres era mayor (74%). En el grupo del personal
de enfermeria, el mayor porcentaje lo representa-
ron las mujeres (77%) entre los 30 y los 39 afios.

En cuanto al grado académico, el 21% de las enfer-
meras poseian un nivel técnico. Cuando se comparé
el nivel de conocimientos en CP de acuerdo al grado
académico no se encontrd ninguna diferencia signi-
ficativa.

Educacion y actualizacion

Se pregunt6 si durante su formacién habian destina-
do horas a la educacién en CP, fuese en el pregrado o
en el posgrado. Se hallé una escasez de tiempo desti-
nado a la formacion de recursos humanos en el tema
en los dos niveles educativos, tanto para médicos como
de enfermeras. Tal como se muestra en el gréfico a
continuacion (Fig. 1).

80%

70%

50%
40%
30%
20%
10% I .

0% -
Ninguna <1 hora

2 a5 horas > 5 horas

m Pregrado m Posgrado

Figura 1. Horas dedicadas a la educacion en cuidados paliativos
(fuente: Nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos,
Ley de cuidados paliativos y Ley de voluntad anticipada,
2016).
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Para ver la relevancia de la formacién en CP se in-
terrogd sobre el nimero de pacientes en estado ter-
minal que habian estado bajo su cuidado. El 92%
(n = 248) informo de que al menos alguna vez tuvo
pacientes con estas caracteristicas y el 82% (n = 221)
tuvo pacientes terminales a su cargo durante el afo
anterior al estudio.

Conocimiento sobre las leyes vigentes

Se encontré que menos del 50% de la poblacion
estudiada sabia de la existencia de las leyes en ma-
teria de CP y voluntad anticipada y sélo el 30% (n
=81) de médicos y enfermeras sabia como expresar
una voluntad anticipada. Por otra parte, el 94% con-
testé que le interesaba conocer mas.

Al comparar el nivel de conocimiento con respec-
to a la Ley de cuidados paliativos y Ley de voluntad
anticipada no se encotnré diferencia significativa
entre médicos y enfermeras (p = 0.68).

Los resultados del cuestionario PCKT evaluan el co-
nocimiento en CP en cinco éreas (filosofia, dolor, dis-
nea y problemas gastrointestinales y psiquiatricos).
En este estudio se observa que en ninguna de estas
areas se supera el 60% de nivel de conocimiento; y el
area con mayor area de oportunidad son los proble-
mas gastrointestinales (Tabla 1).

Categorizando los resultados de conocimiento en
CP hubo una diferencia significativa (p = 0.001) res-
pecto al nivel de conocimiento entre médicos y en-
fermeras.

Discusién

La presente investigacion permitié conocer el nivel
de conocimiento que se tiene sobre CP, Ley de cuida-
dos paliativos y Ley de voluntad anticipada en enfer-
meras y médicos que laboran en una institucion de
alta especialidad. Los resultados muestran la necesi-
dad de reforzar el conocimiento en materia de CP y
legislacién vigente.

La institucidon en donde se realiz6 la investiga-
cién se caracteriza por el ingreso de pacientes
con mas de una enfermedad y, cada vez més, la
poblacién usuaria es de edad avanzada. Por esta
razén es necesario que el personal de salud,
como enfermeras y médicos, cuenten con el co-
nocimiento necesario para brindar una atencién
de calidad de manera integral, incluyesndo las
etapas terminales.

El personal encuestado tiene un elevado porcenta-
je de desconocimiento sobre CP y una minima forma-
cién en el tema; mas de la mitad de la poblacion
encuestada no cuenta con cursos de actualizacién en
materia de CP, a pesar de que el 92% trata pacientes
terminales.

Los resultados del estudio coinciden con los datos
del nimero de facultades que ofrecen en su plan de
estudios la materia de CP, sea en medicina o en en-
fermeria. A nivel nacional se cuenta con cinco facul-
tades de medicina y 4 de enfermeria con formacién
en CP°.

Una de las razones de la eleccién del PCKT es que
ademas de permitir conocer el nivel de conocimiento
que tiene el personal de salud respecto a los CP, iden-
tifica donde estan nuestras principales necesidades

Tabla 1. Distribucién de porcentaje de conocimiento de
cuidadados paliativos
Médicos Enfermeras [
Filosofia de CP
<50% 9(11.3) 16 (8.4) 0.085
50-80% 58 (72.5) 119 (62.6)
>80% 13 (16.3) 55 (28.9)
Dolor
<50% 3 (3.8) 47 (24.7)  <0.001
50-80% 64 (80) 133 (70)
>80% 13 (16.3) 10 (5.3)
Disnea
<50% 6(7.5)  92(48.4) <0.001
50-80% 34 (42.5) 78 (41.1)
>80% 40 (50) 20 (10.5)
Problemas psiquidtricos
<50% 21(26.3)  44(23.2)  0.033
50-80% 58 (72) 66 (124)
>80% 1(1) 12 (22)
Problemas gastrointestinales
<50% 8 (10) 90 (47)  <0.001
50-80% 64 (80) 98 (51.6)
>80% 8 (10) 2(1)
Fuente: Nivel de conocimientos sobre cuidados paliativos, Ley de cuidados
paliativos y Ley de voluntad anticipada, 2016.
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de educacion en el tema por dominios. En el estudio,
los problemas gastrointestinales fueron el dominio
en donde hubo una mayor necesidad de conocimien-
to sobre los problemas que presentan los pacientes
que se encuentran en CP, aunque no estd muy aleja-
do en porcentaje de todos los demas dominios que
se evaluaban, pues en ninguno se tuvo un conoci-
miento 6ptimo del tema.

Cuando este cuestionario fue aplicado previamen-
te en algunas investigaciones a nivel internacio-
nal'®'", asi como a nivel nacional en el ISSSTE a 144
profesionales de la salud en el 2012, se tomé en cuen-
ta un 75% de aciertos para considerar como acepta-
ble el conocimiento en CP, segun lo cual solo el 7%
de los entrevistados alcanzé una buena puntuacion
en conocimiento®.

En un centro de reumatologia en Cuba se exploré
el nivel de conocimiento en CP en los médicos que
laboraban alli y se encontré que el 64.5% de su per-
sonal tenia un bajo nivel de conocimiento de CP, un
35.5% poseia un conocimiento medio y ninguno de
sus encuestados mostraba un nivel de conocimientos
alto en CP™2,

La falta de conocimiento en CP coincide con otros
estudios realizados en Alemana por Pfister, et al., en
2013, en los cuales se aplicaron 130 encuestas para
evaluar el conocimiento de trabajadores en salud so-
bre este asunto y su eficacia, obteniéndose que los
profesionales de la salud tenian pocos conocimientos
sobre CP™3,

Respecto al conocimiento en leyes, tambien hay un
desconocimiento de su existencia, aun cuando es res-
ponsabilidad de los profesionales conocer esta infor-
macion. Es importante destacar la existencia de va-
rios factores que pueden explicar la falta de
desconocimiento. En primer lugar, las leyes vigentes
en materia de CP son politicas publicas que el gobier-
no ha apoyado recientemente y, més alla de su poca
difusién, hay que anadir la falta de vision en la capa-
citacion del personal en materia de CP. En segundo
lugar, la Ley de voluntad anticipada (con nueve afos
de vigencia) resulta poco difundida, a pesar de ser
una defensa a la autonomia y proteccion contra la
obstinacion terapéutica. Como tercer factor tenemos
que el gobierno no esté interesado en que sus profe-
sionales de la salud conozcan la existencia de estas
leyes, a pesar de que esté incluido dentro del regla-
mento de la Ley general de salud, lo que le otorga
obligatoriedad de su cumplimiento. Y basados en
este aspecto, ante cualquier problema legal «la igno-
rancia de la ley no exime de su cumplimiento» y esto

nos lleva al cuarto factor, el desinterés tacito en co-
nocer la legislacién en salud por parte de los profe-
sionales de la salud.

La presente investigaciéon evidencia la necesidad
inminente de crear un programa educativo para mé-
dicos y enfermeras que permita eliminar lagunas en
materia de CP, asi como evaluar periédicamente la
atencion que se brinda a los familiares y pacientes en
fase terminal. Todo esto con la finalidad de mejorar
la calidad en la atencion a los pacientes y a sus fami-
liares.

Conclusiones

Para expresar la verdadera magnitud de la necesi-
dad de educacion al personal de salud acerca de los
CP era necesario tener una medicién del nivel de co-
nocimiento actual. Las fortalezas de este estudio son
que nos muestra el panorama respecto al interés de
médicos y enfermeras sobre el tema y la falta de co-
nocimiento respecto a los CP.

Existen varias limitaciones para este estudio. El
PCKT, a pesar de estar creado para evaluar a médicos
y enfermeras, fue elaborada para profesionales japo-
neses en 2009 y desde entonces ha habido actualiza-
ciones importantes.

Los cambios demogréficos, de morbilidad y morta-
lidad de la poblacién exigen que el personal de salud
se actualice en conocimientos y habilidades para
atender a una poblacion con enfermedades crénicas
degenerativas en aumento. En esto se incluye el co-
nocimiento de los CP, en los que el personal de salud
desempena un importante papel en el reconocimien-
to de la necesidad de los pacientes de una atencién
para paliar sintomas, la oportuna referencia a un
equipo de especialistas del drea para organizar un
plan de cuidados especializados y el correcto manejo
del plan.

La razén de resaltar la importancia de las volunta-
des anticipadas es su influencia en la planificacién de
las estrategias de tratamiento y cuidado a partir del
diagnostico y prondstico del paciente y del respeto a
su autonomia. La declaracion de las voluntades anti-
cipadas no se puede limitar a una mera firma con
consecuencias juridicas.

Es por ello que el personal de enfermeria juega dos
papeles muy importantes en su accién, la implemen-
tacion de los CP y el acompanar al paciente en el
proceso de su muerte, y por esto es un deber ético
de la enfermera proporcionar la mejor calidad de vida
y la defensa de los derechos del paciente’. Victor
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Frankl, en «El hombre en busca de sentido» expone
que cuando una persona se enfrenta a una situacién
que no le es posible cambiar, como es el caso de una
enfermedad crénica degenerativa, lo que mas impor-
ta es la actitud que tomemos hacia el sufrimiento, al
cargar con ese sufrimiento. El interés principal del
hombre no es encontrar el placer o evitar el dolor,
sino encontrarle un sentido a la vida. El personal de
salud es el profesional que nos acompafia en este
proceso y nos sirve como guia.

El ser humano es existencialmente vulnerable
ante amenazas internas y externas, su integridad es
amenazada por las enfermedades, el sufrimiento, la
vejezy la muerte. Y més alla de ser vulnerable, el ser
humano es consciente de su vulnerabilidad, por lo
que ve la necesidad de crear lazos de cooperacion
social ante esas amenazas. De ahi surge la obliga-
cion moral de los profesionales de salud de prote-
ger, cuidar, atender y empoderar a los pacientes en
situacién de vulnerabilidad, como lo son los pacien-
tes que padecen enfermedades cronicas degenera-
tivas. Como demuestra este estudio, el nivel de co-
nocimiento sobre aspectos generales de CP es
insuficiente todavia para suplir esas necesidades de
la poblacién mexicana.
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Manejo de la actitud en el
ambiente laboral de trabajadores
de la salud, desde una 6ptica
psicolégica

E.M. Barquera-Nuiez*

Departamento de Educacion e Investigacion en Enfermeria, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn, Ciudad de México, México

En el ambiente de enfermeria, como en cualquier relacién
interpersonal, importa vincular la actitud, a reglas y nor-
mas que rigen cualquier sistema laboral y en particular el
de salud, para alcanzar un clima laboral idéneo, que im-
pacte positivamente en los resultados y metas que se
buscan. El presente trabajo tiene por objetivo, crear un
espacio de reflexion en aquellas personas que lideran
grupos, sobre la deteccion, entendimiento e interpreta-
cion de los significados de las actitudes del personal a su
cargo, con la finalidad de contribuir a un mayor y asertivo
empoderamiento del liderazgo en el desempefio de sus
funciones relacionadas con la atencién al usuarios de los
servicios de salud. El adecuado manejo de las actitudes
de los trabajadores permitira alcanzar mayor asertividad
en la comunicacion durante los procesos de supervision,
asi como de evaluacién de las actividades encaminados
al cumplimiento de objetivos institucionales y personales.
Un hecho contrario, como la falta de claridad en el signi-
ficado de las actitudes, provoca interpretaciones confu-
sas, distorsionadas, que ocasionan relaciones interperso-
nales desfavorables y por tanto un clima laboral nocivo.

In the nursing environment, as in any interpersonal relation-
ship, itis important to link the attitude, rules, and norms that
govern any work system, and in particular the health system,
in order to achieve a suitable working environment that pos-
itively affects the results and goals that are looked for. The
purpose of this paper is to create a space for reflection
among those who lead groups on the detection, under-
standing and interpretation of the meanings of the attitudes
of the personnel under their care in order to contribute to a
greater and assertive empowerment of the leadership in the
performance of their functions related to the attention to the
users of the health services. The adequate management of
the attitudes of the workers will allow reaching greater as-
sertiveness in the communication during the processes of
supervision as well as of evaluation of the activities directed
to the fulfillment of institutional and personal objectives.
Contrary to the lack of clarity in the meaning of attitudes, it
leads to confused, distorted interpretations that lead to un-
favorable interpersonal relationships and thus a harmful
working environment. (Rev Mex Enf. 2017;5:76-80)
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Introduccién

Desde el punto de vista de diferentes corrientes
psicolégicas, se observa cémo el concepto de actitud
estd fuertemente asociado con los sentimientos,
emociones y creencias de las personas, reflejandose
en las conductas, incluyendo la expresién verbal y
corporal, influyendo la historia de vida de cada indi-
viduo, la relacion entre lo cognitivo y lo emocional,
lo que se ha aprendido y cémo se aprendid, reaccio-
nes pasadas asociadas al presente, conjuntamente
con la cultura, los usos y costumbres que se manejan
en el ambiente socio-familiar! en los que se ha des-
envuelto la persona.

La experiencia adquirida en el transcurso de 10
anos, brindando asesoria, terapia, apoyo psicolégico,
individual y grupal, al personal perteneciente al drea
de enfermeria (la cual contempla las siguientes cate-
gorias: enfermeras, auxiliares de enfermeria, personal
administrativo y personal afanador) ha permitido ob-
servar y conocer diversas actitudes manifestadas me-
diante de conductas, interpretadas como agrado,
indiferencia, aceptacion, inconformidad, disgusto,
frustracion, enojo y percepcion de no ser tomadas en
cuenta sus necesidades, entre otros sentimientos, ex-
presadas desde verbalizaciones explicitas de su des-
contento y confusién ante la falta de claridad e in-
constancia en ciertas indicaciones, o mediante de
conductas agresivas-pasivas, que dan como resulta-
do la disminucién en calidad de sus actividades regu-
lares al sentirse menospreciados o sobreexigidos.

Tratando de entender la actitud, consideremos el
modelo tripartito o enfoque multidimensional de la
actitud, que menciona tres componentes basicos:
1) lo cognitivo-perceptivo; 2) lo afectivo emocional y
3) lo conativo o predisposicion a actuar?.

En el primero, cognitivo-perceptivo se refiere a la
creencia expresada, por parte de la persona que la-
bora, lo que siente o piensa como trabajador en fun-
cion del trabajo dentro de la institucion. El segundo,
el componente de afectividad-emocional, tiene que
ver con sus sentimientos de aceptacion, frustracion
y/o rechazo; finalmente, el conativo o predisposicién
a actuar es la realizacién de sus labores con o sin
calidad, actuando o verbalizando su satisfacciéon o
descontento ante la solicitud de tareas?.

Desde esta perspectiva, encontramos las siguientes
definiciones. El Diccionario de términos técnicos de
la psicologia define como actitud la “Creencia, opi-
nién o sentimiento que predispone a obrar (diciendo,
votando, actuando) de cierta manera ante aconteci-

mientos de cualquier indole: la educacioén, las leccio-
nes, la promulgacion de una Ley entre otros”>. “Desde
un punto de vista psiquico, la actitud se puede definir
como la postura mental preparatoria con la que el ser
humano recibe los estimulos y reacciona frente a
ellos, en otras palabras, la actitud hace referencia al
estado afectivo con el que una persona se enfrenta
habitualmente con el medio que le rodea®. Por su
parte, la psicologia social la define como una predis-
posicion a actuar, que es aprendida y dirigida hacia
un objeto, persona o situacion; todo ello esta organi-
zado estructuralmente de forma que el cambio en
uno de sus componentes cambia los demas?.

Partiendo de las definiciones anteriores, se podria
sefalar que la formacién de las actitudes se debe
basicamente a la interacciéon entre emociones, senti-
mientos, necesidades y expectativas individuales,
tanto las que surgen del medio ambiente en el que
se ha desarrollado la persona y se desenvuelve, como
las que forman su historia personal?.

En este sentido, las actitudes abarcan lo que se
piensa, se siente y como querria el sujeto comportar-
se respecto de un objeto, por lo que cuando se reac-
ciona de manera inmediata ante alguna situacion, es
mas probable que la conducta esté de acuerdo con
la actitud, ya que no se muestra ningun control sobre
el impulso, sin embargo, en otras ocasiones la perso-
na se comporta como lo indican las reglas del medio
ambiente en el que se encuentra y no como desearia
realmente hacerlo, lo que explica que no siempre las
actitudes y la conducta son congruentes entre lo que
se quiere y lo que se tiene que expresar con ellas,
siendo un factor que dificulta deducir acertadamente
la relacion entre actitud y conducta®.

La teoria de la informacion de Anderson nos dice
que el juicio o toma de decisién que realiza una per-
sona es el resultado de lo que llamo procesos multi-
plicativos y aditivos, desde los cuales se producen las
creencias, siendo de gran importancia la informacion
que se ha recibido en el pasado, mediante los proce-
sos de socializacién, tanto en el ntcleo familiar como
en los grupos sociales externos a esta, y que por me-
dio del aprendizaje, interiorizacion e integracién per-
manecen hasta el presente, construyéndose la estruc-
tura de la actitud, coherente o no con el siento,
pienso, digo y hago®.

Si hablamos de que cada ser humano tiene su pro-
pia historia de vida, en el transcurso de la misma este
ha conformado, de manera individual, su modo de
introyeccion e integracion del medio ambiente en el
transcurso del desarrollo, se puede entender que
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vaya presentando actitudes claras y definidas ante
situaciones como el elogio, el reconocimiento, el re-
chazo o la critica, entre otros, que pueden o no tener
un significado universal, dependiendo de la funcién
que cumpla.

Daniel Katz menciona que las actitudes pueden te-
ner las siguientes funciones: la funcién de conoci-
miento, cognoscitiva o de economia, en la que al
afrontar una situacién nueva, las actitudes mostradas
anteriormente y lo aprendido de ellas, ayudan a su-
poner que esperar en el presente; la funcidn instru-
mental adaptativa o utilitaria, que es la tendencia a
construir actitudes favorables o desfavorables basa-
das en satisfacer las necesidades o percibirlas como
castigo; la funcién ego-defensiva o defensiva del yo,
en donde las actitudes se utilizan defensivamente
cuando se siente amenazado el yo, sean reales estas
amenazas o no, responsabilizando al otro del propio
malestar y la funcién de expresién de valores o auto-
rrealizacién expresiva, que es la necesidad de expre-
sar valores mediante actitudes, implicitamente refor-
zando la autoimagen y, por ende, la autoestima’.

En la gestion de enfermeria estas funciones son
constantes, ya que al estar en interaccién con otros
seres humanos, quienes estan expuestos al mismo
nivel de exigencia laboral, mas la demanda integral
de atencion al paciente y la influencia del desarrollo
de su vida personal, oscilan entre el control conscien-
te de sus emociones y la salida inconsciente de las
mismas a través de sus actitudes. Esto no solo incide
en la calidad del servicio brindado al paciente, sino
también en el proceso de formarse como lideres y
empoderarse del rol que fungen en sus labores dia-
rias como profesionales en enfermeria, ya que sus
actitudes pueden ser un obstéaculo para lograrlo.

Las actitudes se aprenden, se adquieren, se acre-
cientan y puede cambiarse, la experiencia muestra
cOmo en un instante un sujeto puede sorprender con
una actitud desacostumbrada y momentos después
observar una actitud diametralmente opuesta a la
observada hasta entonces®.

Esto dependera del conocimiento adquirido a tra-
vés de sus experiencias de vida, etapa de desarrollo
en las que se hayan presentado, los elementos comu-
nes entre la situacion presente con la relacionada en
el pasado, las actitudes que manejé con las que ma-
neja, valores actuales y valores introyectados en el
transcurso de su vida, la frustracion que experimente,
tanto en el ambiente laboral como el personal. Ello
realza la importancia de conocer cuales son las actitu-
des y las diversas formas de ser expresadas, propias y

del otro e, incluso, cémo una actitud puede tener dis-
tinto significado de una persona a otra, lo que mues-
tra la importancia de investigar las causas que las
provocan, para saber como manejarlas y responder a
ellas, con la finalidad de fomentar las que se conside-
ren positivas o ayudar a realizar un cambio que bene-
ficie el desempefio, a nivel individual y grupal.

Cuando hablamos de cambios actitudinales, debe-
mos tomar en cuenta su complejidad, ya que ademas
de lo dicho, existen diversos factores a considerar
como la etapa de la infancia, por ejemplo, en la que
se van integrando a lo que sera la personalidad del
individuo, de manera inconsciente, influyendo en la
forma como intérprete su presente®.

Sinos basamos en lo que afirma Robert Dilts acerca
de que cada faceta de una actitud esta correlaciona-
da con otras muchas facetas, observamos que esto
dificulta alcanzar el cambio de manera aislada. Lo que
puede facilitarlo es la disposicion del individuo para
llevarlo a cabo. Dicho proceso incide primeramente
en sus creencias, por lo que es esto lo que llevara a
cambios de actitud, asi como a una conducta profun-
day duradera.

Teniendo en cuenta que el nivel mas profundo de
una persona es el espiritual, donde acontecen los
cuestionamientos dirigidos a la busqueda del sentido
de la vida y su misién mientras se esta vivo, cualquier
cambio llevado a cabo repercutira fuertemente en la
estructura de la personalidad, logrando cambios con-
sistentes y duraderos.

El siguiente nivel se relaciona con la identidad, los
valores y creencias que dan respuesta al porqué de la
vida. Se continda con el tercer nivel, donde se en-
cuentran las capacidades que «son el conjunto de
habilidades que determinan cémo hacemos las cosas
que decimos hacer». Posteriormente estarian los
comportamientos concretos y finalmente seria el en-
torno, que es donde el ser humano, a través de lo que
realiza, se reafirma a si mismo, conjuntamente con la
forma en que influye el medio ambiente y el rol en
que desempena’.

A esta cadena de elementos que se presentan, apa-
rentemente incongruentes, entre la expresiéon de una
actitud y lo que significa para el que la emite, Leon
Festinger explica en su teoria de la disonancia cogni-
tiva de las actitudes, refiriéndose al grado de libertad
que la persona cree poseer para externalizar la acti-
tud que quiere, denominada volicién, y lo que llama
el compromiso, en donde expresa la actitud que debe
manejar, credndose una disonancia entre la actitud
que desearia externar y la que tiene que expresar’.
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Cuando esta disonancia se presenta inconsciente-
mente es, en mucho, la causante de problemas en el
proceso de comunicacion, a nivel laboral, conflictos
intergrupales, liderazgo y empoderamiento, y afecta
a la calidad de la atencién al paciente, ya que suele
ser una conducta impulsiva, cuyo significado no es
acorde con lo esperado por los otros en el momento
presente, sean compaferos, autoridades o pacientes,
lo cual provoca reacciones adversas. Situaciones que
pueden evitarse, trabajando como primera instancia
en la deteccion de los sentimientos, asi como de
emociones propias que mueve la otra persona o la
situacion que se esta vivenciando, lo que ayudara a
evitar la reacciéon impulsiva, otorgando espacio para
analizar y concretizar, cual fue el motivo de esas emo-
ciones, facilitando asi mostrar actitudes acordes con
la situacion, apegadas a las establecidas en las reglas
institucionales de relaciones humanas y por ende de
la comunicacion asertiva.

Un elemento importante en la deteccién y valora-
cién de los diferentes tipos de actitudes en una orga-
nizacion es la supervisién por parte de los lideres que
tienen personal a su cargo, consistiendo esta super-
visién no solo en vigilar o dirigir que las actividades
funcionen adecuadamente en funcién a la institucién
sino, como parte de un diagndstico, estableciendo las
actitudes que pueden no ser favorables para la orga-
nizacion, para llevar a cabo un abordaje que propicie
un ambiente con un alto nivel de rapport®.

Para lo cual, como primer paso es importante per-
cibir claramente las emociones, sentimientos que se
tienen y ante cudl actitud en particular, de las que
muestra el otro, para posteriormente analizar el por
qué y para qué se reacciona de esa manera, lo que se
espera lleve a la concienciacién en el momento de
registrar esas emociones ante el otro y se reaccione
de una mejor manera para ambas partes.

En este sentido, la actitud del otro puede estar mo-
tivada por algo diferente a lo que se piensa, no hay
que dejarse llevar por suposiciones y si intentar acla-
rar qué hay detrds de esta, y si realmente estd que-
riendo decir y no solo lo que se cree que expresa, asi
como el hecho de entender que estas actitudes esta-
ran ligadas a la propia historia de vida y, por lo tanto,
hay que detectar los valores ligados a ellas. Al hacer-
lo se revisaran estos valores, qué tan utiles son ain y
qué tan diferentes son del otro, qué puede estar ac-
tuando teniendo como origen diferentes valores o
creencias; esto servira para negociar e independien-
temente que no se esté de acuerdo, se puede aceptar
la diferencia y solo negociar el como expresarlo y

para que hacerlo, trabajando personalmente y ayu-
dando al otro a hacerlo, apoyando al otro a cambiar-
las, para que pueda lograr cambios en la forma de
manejar las actitudes ligadas a valores.

Al escucharse a si mismo, se podra escuchar al otro,
darse cuenta de la necesidad de realizar cambios en
lo que expresamos. Al aprender esto podremos per-
cibir el momento de emitir la actitud, detenerse y
cambiarla por una mas acertada. El entender lo que
sucede con uno mismo permite observar y reaccionar
de manera mas objetiva ante las actitudes de los
otros, siendo mas empaticos y propiciando las bases
para entablar una comunicacion mas asertiva.

El apoyo de un profesional de la psicologia dentro
de una organizacién en enfermeria permitira llevar a
cabo técnicas de couching primeramente con los je-
fes de areas de enfermeria, vinculando con sus pro-
pios modelos de supervisién con una asesoria psico-
[6gica individualizada y grupal, con la finalidad de
detectar, entender y cambiar las situaciones origina-
das por las actitudes del grupo en general, que im-
pactan en la gestion de los cuidados propios de la
enfermeria.

Con la asesoria psicoldgica individual, se facilita
particularmente el logro de objetivos personales y
laborales, abarcando las necesidades al definir pro-
blemas, identificar metas, objetivos y la manera en
que se pueden poner en marcha para conseguirlos'
desplegando las potencialidades del individuo, para
que elija mas claramente sus recursos para la solu-
ciéon de sus conflictos activdndose y responsabilizan-
dose de los mismos, de manera objetiva, ya que en
ocasiones esta falta de objetividad se pierde al estar
inmerso en la problematica, dejando de ser lideres
asertivos.

La asesoria psicoldgica ayuda al lider a reubicarse
en su rol, facilitdindo entre otras actividades el mejor
manejo de sus emociones relacionadas con sus acti-
tudes y entender las de los otros, realizando cambios
en las mismas dirigidos a que sean mas efectivas en
el desarrollo y metas de su trabajo.

Facilitdindose el escucharse a si mismos y ser escu-
chados, empoderandose del rol como lideres aserti-
vos, logrando mantener un ambiente de trabajo
agradable y fluido en el que se negocie, llegando a
establecer acuerdos por parte de ambas partes para
promover y mejorar los niveles de calidad en la aten-
cion al paciente, logrando mayor aprovechamiento
en el proceso de la supervisidon de los servicios.

El psicdlogo apoya al personal a prevenir o dar so-
lucion a los conflictos personales y laborales, a
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planear estrategias operativas de cambio y a ejercer
el estilo mas adecuado de liderazgo asertivo y efecti-
vo, basados en las caracteristicas del grupo a liderar
y las de la persona que funge como lider, utilizando
un abordaje basado en diferentes teorias y técnicas
psicolégicas que cubran las necesidades presentadas
en la situacion, en la busqueda de toma de decisio-
nes, aclarando problemas intrapersonales e interper-
sonales que afecten sus funciones laborales,

No se debe olvidar que como lideres, una de las
funciones mas satisfactorias es guiar a los otros, no
solo por ser el dirigente, sino porque los mensajes
que se envian a través de las actitudes, son coheren-
tes con las metas grupales, lo que provocara que los
otros lo perciban y trabajen hacia el logro de las me-
tas por convencimiento y no por imposicion.

Conclusiones

Cuando se habla de actitud, se hace referencia a
una serie de caracteristicas cognoscitivas, emociona-
les y conductuales que estan entrelazadas, formando
parte del ser humano y de un aspecto tan importan-
te como es la comunicacion, de ahi la importancia de
estar conscientes de las actitudes propias, que se tie-
nen ante determinadas circunstancias, situaciones y
personas, y las que presentan quienes se encuentran
alrededor, con la finalidad de entenderse a si mismos
y, por ende, a los otros.

Siendo mas conscientes de los canales de comuni-
cacién se puede lograr un manejo mas asertivo de
estos, donde las actitudes sean mas coherentes con
lo que se desea proyectar al otro y la meta a alcanzar
como grupo de trabajo, asumiendo la responsabili-
dad de las mismas, obteniendo un medio ambiente
laboral mas armonico, en el que el liderazgo se ejerza
de manera mas efectiva, logrando que el personal se
empodere de si mismo y del rol que maneje en su
ambito profesional, repercutiendo todo ello en la ca-
lidad de atencion del paciente.

Ser conscientes de las emociones causantes de las
actitudes frente al personal dard como resultado no
solo un liderazgo con mayor efectividad, también
sentimientos de satisfaccion a nivel personal y profe-
sional, al aumentar la calidad del servicio, asi como
de las relaciones que se establecen entre el personal
y la existente entre el personal y las autoridades, lo
que mejorara la organizacién en los servicios de sa-
lud, al alcanzar un manejo asertivo y satisfactorio de
las actitudes propias y la capacidad de percibir las

emociones que son la causa de las actitudes de los
otros, evitando que interfieran en la relacién interper-
sonal tanto en el drea laboral como en lo referente al
momento de atender al paciente y la calidad con que
se lleva a cabo.

También se recomienda realizar un andlisis de las
creencias que son el ancla de las actitudes presentes,
con la finalidad de observar que tan reales y funcio-
nales son, determinando la conveniencia de hacer
cambios en estas que faciliten las relaciones huma-
nas en nuestro entorno y por ende el cambio de
actitud.

Practicar la comunicacién asertiva, en especial el
elemento de escucha, ayudard a mejorar los mensa-
jes enviados de manera constructiva y hacia el enten-
dimiento del otro. Entender el significado de las acti-
tudes facilitard la asimilacién y aceptacion de los
cambios externos e internos con la finalidad de alcan-
zar un equilibrio interior y de este con el exterior, y
conducira al mejor entendimiento del personal, de la
relacion que entablen con el paciente y el como esto
influye en su mejoria al ser tratado con una actitud
empatica, por tanto, mas humana.

Ejercer un liderazgo adecuado al grupo que se lide-
ra da como resultado un ambiente grupal armdnico
y motivante al realizar las actividades encomendadas,
mostrando actitudes que revelan convencimiento,
compromiso y conviccién en su realizacion, convir-
tiendo al grupo en un equipo que trabaja para lograr
las metas encomendadas, alcanzando el empodera-
miento en su area.
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con méximo tres imagenes.

Referencias bibliograficas (estilo Vancouver) con minimo 15 y maximo

30 referencias y al menos el 50% de estas que sean de los dltimos 10 afios,

de lo contrario se valorard la revisién del manuscrito.

Las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio del autor.

Debera ser enviado con una copia del nombramiento que acredite a los

autores como estudiantes de pregrado o posgrado de algtn programa

nivel universitario.

6) Cultura, historia y Enfermeria. Esta seccién invita a la comunidad a
escribir articulos de revision como biografias, sucesos o eventos que rela-
cionen el arte o la historia con la enfermeria.

7) Cartas al editor. Las cartas al editor son comunicaciones cortas con el
objetivo de estimular la discusion de los articulos publicados en |a Revista
Mexicana de Enfermeria, por lo que se invita a la comunidad a escribir
criticas constructivas no mayor de dos cuartillas y en un tiempo no mayor
de dos meses de publicacién el articulo o editorial en cuestién.



CONSIDERACIONES GENERALES

« Los manuscritos propuestos para su publicacion deben ser
inéditos y originales

« Los autores conservan la propiedad intelectual del contenido.

« De acuerdo a la confidencialidad de los datos del autor res-
ponsable sélo se dispondra del correo electronico como medio
de contacto.

« Las ideas u opiniones asi como la procedencia y elementos de
las citas y referencias contenidas en los articulos publicados,
son responsabilidad exclusiva de los autores. Las opiniones
expresadas por los autores son exclusivamente de éstos. Pu-
blicaciones Permanyer y la Revista Mexicana de Enfermeria,
en consecuencia, declinan cualquier responsabilidad sobre las
mismas.

« De ser aceptados el manuscrito el autor responsable debe
considerar un tiempo para ser publicado de acuerdo a la poli-
tica de conformacién de cada niimero de la revista el cual se
informard a través de un oficio.

« En caso de desistir la publicacion por parte de los autores aun
cuando ya esté en proceso de publicacién el autor responsa-
ble, tienen la libertad de retirar el manuscrito mediante la
comunicacién formal por escrito con la editora responsable de
la revista.

« Los manuscritos deben ser enviados al Editor a la siguiente
direccién: Vasco de Quiroga No. 15, Tlalpan 14100, Ciudad de
México, Tel. 54-87-09-00 Ext. 2210 o a la plataforma electrdnica:
http://publisher.revistadeenfermeria.permanyer.com

« Los manuscritos pueden ser enviados en idioma espafol o
inglés, sin embargo deberén ser previamente revisados por un
corrector de estilo, para tal efecto se sugiere el sitio www.
journalexperts.com por otro lado los manuscritos en espafiol
deberdn contener el resumen en inglés y en letra cursiva.

POLITICA DE REVISION POR PARES

Propiciando un proceso de revision y evaluacion de los manus-
critos de calidad se realiza con apego a la ética y confidencialidad del
anonimato, los cuales son arbitrados por revisores pares expertos
quienes evaldan y recomiendan el estatus del manuscrito de forma
independiente y doble ciega.

(Cada revisor tiene tres opciones de recomendacion:

- Aceptado: es decir que no requiere modificaciones y es acep-
tado para la publicacién.

« Aceptado con modificaciones: se refiere a que el manuscrito
es aceptado para publicacién sin embargo contiene observa-
ciones susceptible a modificar o bien se requiere la aclaracion
de dudas por parte del autor.

« No publicable: es decir que el manuscrito contiene observa-
ciones mayores que requiere ser revisado nuevamente por lo
que no es aceptado.

Para cualquier aclaracién o duda, Comuniquese con la editora, al

correo: revistaenfermeriaincmnsz@yahoo.com.mx

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos serdn enviados a la plataforma electrénica de la
revista asi como se deberd firmar el formato que establece que el
manuscrito no ha sido publicado con anterioridad, ni se ha enviado
simultaneamente a otra revista, que no existe conflicto de intereses
y en caso de ser aceptada ceden los derechos de autor a la Revista
Mexicana de Enfermeria.

Para la reproduccion, distribucion y comunicacion publica (inclui-
da la puesta a disposicion por medio de la red Internet) de su trabajo.
El autor o autores garantizaran la autoria original de su trabajo y
garantizaran al editor el uso pacifico de los derechos que cederan.
Para la incorporacién de textos u otros materiales ajenos, los autores
deberdn respetar los limites del derecho de cita o, en caso contrario,
obtener el permiso previo de los titulares de los derechos. El autor o
autores autorizardn la incorporacion de su trabajo a una base de
datos electrénica para facilitar su acceso y consulta.

Los trabajos deberdn ser subidos en su version electrdnica en la
siguiente direccién http://publisher.revistadeenfermeria.per-
manyer.com

No se aceptaran articulos para su revision si no estan
preparados de acuerdo a las instrucciones para los autores.

Se extenderd acuse de recibo electrénico al autor y en tiempo
oportuno se le comunicard el dictamen del Comité Editorial. Todo
material aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de
Enfermeria serd propiedad de la revista por lo que la reproduccion
total o parcial deberd ser autorizada por la Revista Mexicana de
Enfermeria del INCMNSZ.


http://publisher.revistadeenfermeria.permanyer.com/
http://publisher.revistadeenfermeria.permanyer.com/
http://publisher.revistadeenfermeria.permanyer.com/
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REVISTA MEXICANA DE

ENFERMERIA

Si, deseo suscribirme gratuitamente a la Revista Mexicana de Enfermeria del INCMNSZ*

Nombre:

Direccion donde deseo recibir la revista:

E-mail: Teléfono:

Centro de Trabajo:

Especialidad:

*Edicion cuatrimestral

A los efectos de lo que dispone la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su respectivo Reglamento,
le informamos que los datos personales facilitados en este boletin, van a ser incorporados en un fichero creado bajo la responsabilidad de
Permanyer México, S.A. de CV, con la finalidad de atender su peticién de suscripcion. Usted tiene el derecho a acceder a la informacién que
le concierne recopilada en nuestro fichero, rectificarla de ser errénea o cancelarla, asi como oponerse a su tratamiento en el siguiente
domicilio: Permanyer México, S.A., Temistocles, #315, Col. Polanco, C.P. 11560 Ciudad de México, México

Firmado:

El interesado

Por favor, envie su cupdn escaneado a: revistaenfermeriaincmnsz@yahoo.com.mx
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