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Seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad de
hemodinamia del Distrito Federal.

LEO, Mendoza Osorio Silvial, Dra. Maria de los Angeles Torres Lagunas?

RESUMEN

Introduccién: La investigacion presenta los resultados que surgieron del
estudio descriptivo, transversal, de disefio no experimental, que tuvo por
objetivo describir, analizar y correlacionar los factores que interfieren en la
seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad médica de alta
especializacion (UMAE) del Distrito Federal. Edgar Morin, Ludwig Von
Bertalanffy y Avedis Donabedian son los autores que dieron el soporte tedrico
a los resultados encontrados. La variable que se midio se apoy6 en el modelo
de Avedis Donabedian, se clasificaron los items de acuerdo a: Estructura:
proveedores de la atencion sanitaria, tecnologia y equipo asi como lugares
fisicos. Proceso: problemas de comunicacion clara, errores en la medicacion,
uso de protocolos y/o guias diagndsticas y terapéuticas, procedimiento correcto
y tiempo correcto, relacionados con el cuidado. Resultado: De la atencion
recibida, implicada la seguridad del paciente. Se realiz6 con el personal de
salud del area de hemodinamia del Hospital de Especialidades de CMNR,
siendo N=16 enfermeras y 7 médicos.

Resultados: La muestra final fue de N= 23 de personal de salud en la unidad
de hemodinamia, la Media de edad fue de 38.1afios + 6.6, con un Minimo 27 y
un Maximo 56 afios, el turno que predominé fue Matutino (56.5%), se observo
gue el nivel Técnico Enfermeria en poco mas de la mitad de la poblacién con
56.3 y en médicos en Cardiologia Intervencionista 71.4% (5). La categoria
laboral estuvo constituida por Cardidlogo Intervencionista en 26.1%. Cabe
sefalar que de las 16 enfermeras participantes en el estudio el 25 % son
auxiliares de enfermeria y el 75% son enfermeras generales. En experiencia
laboral el rango de afios que predominé fue de 11 a 15 afios de 35.0% seguido
de 16 a 20 afios el 17.3%. En experiencia en hemodinamia se observo que 34.8
% tiene de 0 a 1 afios.

Conclusiones: Se encontro una relacion lineal estadisticamente significativa
moderada* y directamente proporcional entre la percepcién en la aplicacion de
medidas de seguridad.

Descriptores: Seguridad del paciente (Patient safety), choque cardiogeénico,
cuidado critico (Critical care).

1 Alumna de la 102 generacién del Programa de la Maestria en Enfermeria de la Universidad Nacional
Auténoma de México. E-mail: geralisil2914@hotmail.com

2 Doctora en Ciencias de Enfermeria de la Escuela de Postgrado de la Universidad Nacional de Trujillo
Perd, Profesora Asociada “C” de T.C. de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de
Universidad Nacional Auténoma de México, E-mail: angelestorres2007 @gmail.com
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El presente trabajo de investigacion titulado seguridad del paciente con choque
cardiogénico, se llevo a cabo por la inquietud de conocer como es la seguridad
de este tipo de pacie ntes dentro de una u nidad de hemodinamia; ya que
revisando el estado del arte acerca de la seguridad del paciente con choque

cardiogénico, no consegui obtener estudios sobre el mismo.

En esta investigacion, en el capitulo | abordaré la seguridad del paciente como
problematica. Asi como la descripcion del problema a investigar, la importancia
del estudio, propdsito y objetivos. Posterior a ello, en el capitulo I, daré a
conocer elm arco conceptual, describiendo lasb ases conceptuales
relacionadas con la seg uridad del p aciente; la revision delali teratura y
finalmente los referentes teoricos utilizados para el conocimiento, analisis y
abordaje del estudio, a través de la Teoria General de Sistemas de Von
Bertalanffy con base en el analisis de sus principales conceptos, el modelo de
la Calidad de la Atencion Médica Avedis Donabedian desde su perspectiva de
estructura, proceso y resultado; y por ultimo Edgar Morin y el pensamiento

complejo que nos permite confirmar como todo esta entrelazado.

Posteriormente, en el capitulo Il se describe el material y método; tipo de
disefio, poblacion y muestra, variables de estudio, hipotesis, procedimiento
para la recoleccion de datos, su analisis, asi como el instrumento de medicion

que se elaborg, su confiabilidad y validez con base en el modelo cuantitativo.

Después, en el capitulo IV se muestran los resultados, asi como la descripcion
y tipo de analisis que se aplicd. Asi mismo en el capitulo V la interpretacion y
discusion de resultados, conclusiones y recomendaciones.

Finalmente para concluir en el capitulo VI la bibliografia, anexos y apéndices.

Vi



La seguridad del paciente es una problema de salud publica que no ha sido
estudiada en unidades de hemodinamia y afecta al paciente que ingresa a este
tipo de unidades con choque cardiogénico, es por ello que el personal que
brinde la a tencion esta obligado a analizar el contex to de s eguridad del
paciente pues al hacerlo, sera capaz de brindar un cuidado de alta calidad,
asegurando un proceso de atencion exitoso libre de riesgos para este tipo de

pacientes critico.
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CAPITULO |

INTRODUCCION.

1.1 Problema a investigar.

La presente investigacion estudia la seg uridad del paciente con choque
carcinogénico en una unidad de hemodinamia del sector publico en el Distrito
Federal. La seguridad del paciente es una caracteristica de la calidad de la
atencion e incluye la minimizacién de riesgos y dafos asociados con la atencion
meédica ante el conjunto de estructuras o procesos organizacionales y recursos

disponibles del sistema de salud.

Actualmente el término seguridad del paciente es reconocido como un una
prioridad enla agenda politica de salu d y sevinculaconlas met as
internacionales de seguridad del paciente.(") La falta de seguridad en las
instituciones de salud es un problema que se ve reflejado incluso en hospitales
bien financiados técnica y tecnoldgicamentel®, mucho mas en paises en
desarrollo. En donde el 50% d e todo el equipo médico esta inutilizable o

parcialmente utilizable, lo que favorece el incremento de riesgo de dafo.

Los pacientes con diagnéstico de choque cardiogénico de una unidad de
hemodinamia que cursan con procesos criticos, no estan exentos de riesgos
por la falta de seguridad, al contrario son un grupo poblacional vulnerable de
alto riesgo por la serie de complicaciones médicas y por la presencia de

eventos adversos (EA) e impli caciones de tipo econdémico, penal, civil,



administrativo, social, e inclusive pueden llegar ala muerte. Al respecto
Lacoma F.®) Refiere que del 29 al 54% de los pacientes en estado critico sufren
EA. Otro riesgo importante de este tipo de pacientes es el tiempo de atencién
debido a que la mayoria de las situaciones de urgencia, el proceso diagnostico
y tratamiento se desarrollan simultaneamente,® porlo que el tiempo es un

factor clave en la seguridad del paciente con sindrome cardiolégico agudo.®)

La inadecuada valoracién del paciente al momento de la valoracién condiciona
un mayor riesgo para la seguridad del paciente.®- Un 20% de la poblacion
que acude a urgencias para la evaluacion de un dolor toracico agudo, presenta
angina inestable o infarto agudo de miocardio (IAM)y arritmias malignas,(”)

diagndsticos que son frecuentes en estos servicios.

Por esta razon Basco Prado y cols®), destacan la importancia de los primeros
datos del examen fisico, los cuales son determinantes en el estado de salud
critico del paciente con choque cardiogénico. Conviene subrayar que este tipo
de pacientes se encuentra en un estado de salud critico, de instauracion aguda,
por lo que debe identificarse y corregirse lo mas pronto posible, pues de no
hacerlo, puede llegar a producir lesiones celulares irreversibles e incluso

fracaso multiorganico.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo; en el 2008 murieron 17,3 millones de personas y 7,3 millones
de esas muertes fueron por cardiopatia coronaria. Se calcula que en 2030
moriran cerca de 23,3 millones de personas por enfermedades

cardiovasculares ECV, sobre todo por cardiopatias. Esto incluye el 51% de las



muertes por accidente vascular cerebral (AVC) y 45% por c ardiopatia

coronaria.®

En América Latina y el Caribe, el 10.9 % del total de defunciones se deben a
enfermedades isquémicas del corazon(' y en las Américas este porcentaje es
de 47.83%.('") En M éxico estas enfermedades son la s egunda causa de
muerte, observandose un aumento gradual a partir del afio 2010 con 70,888
casos, en el ano 2011 con 71,072 casos, en el 2012 con 74,057 casos y para
el afio 2013 aumentd a 77,285 casos.('? En el Distrito Federal en la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) del hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional la Raza (CMNR) donde se realiz6 este estudio, la enfermedad
isquémica crénica del corazén no especifica presento la incidencia: en 2007
(889 casos), 2008 (884 casos), 2009 (907 casos), 2010 (802 casos) ,2011 (720
casos). Y en el servicio de admision continua, la enfermedad isquémica cronica
del corazén fue la 42 causa de atencion. En 2007 (198 casos), 2008 (201

casos), 2009 (307 casos), 2010 (450 casos) y en 2011 (2538 casos).(13)

La cardiopatia isquémica('*) también conocida como enfermedad isquémica
corazon, es oc asionada por la arteri osclerosis de las arterias coronarias,
encargadas de perfundir la sang re al musculo cardiaco (mi ocardio). Esta
enfermedad que se va produciendo lentamente por la formacion de colageno y
acumulacion de lipidos (grasas) y células inflamatorias (linfocitos) provoca la
estenosis de las arterias coronarias. Principia en las primeras décadas de la
vida, pero no presenta sintomas hasta que la estenosis de la arteria coronaria
se hace tan grave que causa un desequilibrio entre el ap orte de oxigeno al

miocardio y sus necesidades, de manera que produce una isquemia miocardica



(angina de p echo estable) o una oclusion inesperada por trombosis de |l a
arteria, provocando falta de oxigenacién del miocardio y en consecuencia da
lugar al si ndrome coronario agudo (angina inestable e infarto agudo de
miocardio).

Hay que mencionar ademas que en la cardiopatia isquémica existen factores
de riesgo que se pueden prevenir como; aumento de las cifras de colesterol
total, sobre todo del LDL (malo), disminucion de los valores de colesterol HDL
(bueno), tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad,
sedentarismo.('4)

Habria que decir también que existe una asociacion entre el cromosoma Y y el
riesgo de la enfermedad coronaria en hombres europeos a través de genes
implicado en la inflamacion y la respuesta inmunitaria, como factor genético en
la aparicion y desarrollo de la cardiopatia isquémica.(®

Derivado de lo anterior las enfermedades cardiovasculares se presentan como
un sindrome isquémico coronario agudo llamado SICA, que se clasifica en dos
categorias: sindrome isquémico coronario agudo sin elevacién del segmento
ST llamado SICASEST, expresado como angina inestable o infarto agudo del
miocardio sin elevacion del sesgmento ST abreviado AI/IAMSEST y como infarto
del miocardio con elevacién del segmento ST abreviado IAMCEST, de estos
dos el mas grave es el IAMCEST.(16)

El infarto agudo del miocardio con falla del ventriculo izquierdo es la causa mas
comun de choque cardiogénico.('”) Esta complicacion es la mas grave con una
mortalidad del 40 al 60%. Ya que la presién arterial sistolica desciende a < 90

mm Hg por mas de 30 minutos que no responde con aporte de volumen y se



mantiene una vez corregidos los trastornos del ritmo asociados a signos de
hipoperfusion (piel fria, y sudorosa, oliguria, o estado mental alterado).('8)

Este tipo de patologias son atendidas en una unidad de hemodinamia, donde
se realizan cateterismos diagndsticos y terapéuticos con el fin de identificar la
presencia de enfermedad de las arterias coronarias y de evaluar la extension,
la gravedad, la cuantificacion del riesgo de disfuncion diastélica y sistdlica, la
diferenciacion de la restriccion miocardica, la constriccion pericardica, evaluar
la extension de la insuficiencia valvular y la resp uesta cardiovascular ala
intervencion farmacolégica aguda; asi como también evaluar a los pacientes
hemodinamicamente inestables durante la isquemia miocardica aguda, la

insuficiencia cardiaca grave o el propio choque cardiogénico.('®)

Un factor elemental en la seguridad del paciente es la cercania de los servicios
que brindan atencién a este tipo de usuarios, al respecto Argibay Pytlik (20)
sefala que la unidad o laboratorio de hemodinamia debe estar cercana a
unidades de hospitalizacion, al quirdfano de cirugia cardiotoracica a la unidad
de cuidados coronarios y/o a la unidad de cuidados intensivos ya que este tipo
de pacientes son criticos y de alto ri ego por lo que requieren de atencion
especializada y urgente para cubrir sus necesidades de diagnostico y
terapéuticas que demanden de control intensivo y/o la cirugia cardiotoracica de

forma inmediata.@"

La infraestructura, el espacio y el equipamiento del area es otro factor que
influye en la seguridad del paciente con choque cardiogénico, El espacio debe
permitir la movilidad alrededor del area de trabajo para encaso deser

necesario proporcionar reanimacion y soporte vital avanzado. La unidad de



hemodinamia debe de contar con los siguientes recursos humanos vy
materiales, para brindar la atencion de manera oportuna e inmediata: un
meédico anestesiélogo, un carro de anestesia, un monitor o poligrafo que
permita almacenar, procesar y realizar calculos he modinamicos,
monitorizacion electrocardiografica, lectura de presiones no invasivas e
invasivas, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno; un carro de paro, un
generador de marcapasos transitorio, una bomba de inyeccion y por [o menos

2 balones de contrapulsacién intraadrtico en el almacén entre otros elementos.

La manera en que es atendido en la unidad de hemodinamia el paciente que
ingresa para cateterismo cardiaco es otro elemento a co nsiderar en la

seguridad del paciente, ya que ahi se realiza la valoracion inicial del mismo por
personal de enfermeria, por lo que es de suma importancia considerar el
conocimiento del personal en reanimacién cardiovascular basica y soporte vital

avanzado, como parte de sus competencias profesionales.

Hay que mencionar ademas que para Vicente Peral y cols., es necesario que
por cada sala de hemodinamia haya 2 enfermeras acreditadas por la Sociedad
espanola de Cardiologia (SEC), y que estasd eben cumplir con los

requerimientos del a AHA/ACC, tanto para lain tervencion coronaria
percutanea, como en la atencion del paciente con IAMCEST®?2),

Ademas ser especialistas en hemodinamia con con ocimientos en el area
cardiovascular, educacién y preparacion mental, experiencia en cuidados
coronarios criticos, conocimiento en medicamentos de cardiologia, habilidad en
la instalacion d e accesos intravenosos, experiencia en instrumentalizaciéon

cardiovascular, asi como en el material de intervencionismo en hemodinamica



y sum anipulacion, comprension de procedimientos intervencionistas
relacionados y fisiopatologicos e interpretacion de los datos hemodinamicos y
angiograficos. Ademas de 2 médicos expertos en cardiologia
intervencionista.?")

La monitorizacion es una herramienta fundamental en el cuidado de pacientes
graves y en la seguridad del paciente en las unidades de hemodinamia; pues
a través de ella, la enfermera logra integrar datos que permiten realizar una
interrelacion de sistemas, del equilibrio acidobasico, y una evaluacion de la
funcién celular mediante valores de laboratorio y técnicas invasivas. Al respecto
Owen @3 refiere que el propodsito de la valoracion fisica es evaluar el riesgo
sanguineo tisular y la funcién de los sistemas a un paciente en estado critico.
Este tipo de pacientes requieren de vigilancia estrecha y toma de decisiones
rapidas, y la motorizacién es una fuente de informacion continua, que permite
identificar inmediatamente problemas de tipo hemodinamico en el paciente lo

que garantiza la seguridad del mismo.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo; en 2012 murieron 17,5 millones de personas y 7,4 millones de
esas muertes fueron por cardiopatia coronaria, tres cuartas partes de las
muertes se producen en paises de ingresos bajos y medios.® Se calcula que
en 2030 cerca de 23,6 millones moriran por algun tipo de enfermedad

cardiovascular 4

Por otro lado Muifio Miguez y cols.,?® destacan que la seguridad del paciente
es un factor esencial de la calidad asistencial al s er reconocida como un

problema de Salud Publica y prioridad en la agenda politica internacional (?6)



Mientras que para Moreno Monsivais®®”) es fundamental en la calidad y
seguridad de la atencion el aspecto clinico para posicionarse como eje
estructural en la seguridad del paciente y la calidad de atencién libre de
riesgos.

Por otro lado Miiggenburg MC. Y cols.,®®refieren que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en su programa seguridad del paciente al igual que algunos
paises miembros ya incorporaron en sus planes estratégicos a las enfermeras

que ofrecen cuidado integral coadyuvado a la seguridad del paciente.

De igual modo en 2005-2006 la OMS, elaboré un folleto titulado “Reto mundial
en pro de la seguridad del paciente” haciendo énfasis en su campafia “Una
atencion limpia es una atencién mas segura”’ y centrandose en temas como;
practicas de inyecciones ei nmunizaciones, abastecimiento de agua,
saneamiento basico y gestion de residuos seguridad de los procedimientos

clinicos e higiene de manos.?®

Ademas también implementé “Nueve soluciones para la Seguridad del
Paciente” relacionadas conelno mbre o aspecto parecido al de los
medicamentos, identificacion de pacientes; comunicacion durante el traspaso
de pacientes; realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo
correcto; control de las soluciones concentradas de electrélitos; asegurar la
precision de la medicaciéon en las transiciones asistenciales; evitar los errores
de conexién de cat éteres y tubos; u sar una solav ez los dispositivos de
inyeccion; mejorar la higiene de las manos para prev enir las infecciones

asociadas a la atencion de salud.(39



No solo la OMS trabaja en la seguridad del paciente, sino también el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud®") quién implementé 6 estrategias en favor de la seguridad
del paciente; cultura y formacion, sistemas de informacion y notificacion,
practicas seguras, investigacion, pacientes, y participacion internacional.

Asi mismo México en 2001 implementé la Cruzada Nacional por la Calidad en
los Servicios de Salud®®?), con el desafio de optimizar la calidad de los servicios

de salud desde la dimension técnica y la interpersonal.

Posteriormente®® en el afio 2006, hizo tres nuev os indicadores para la
prevencion de infecciones y seguridad del p aciente; “ministraciéon de
medicamentos por via oral”, “vigilancia y control de Infecciones en venoclisis
instalada” y “trato digno por enfermeria”.

Mismos que se implementaron al Sistema Nacional de Indicadores de Calidad
en Salud (INDICAS)®% para evitar riesgos y dafios innecesarios al paciente y
disminuir los procesos infecciosos durante la estancia hospitalaria del mismo.
Otros indicadores que coadyuvan en la seguridad del paciente son: prevencion
de Infecciones de vias urinarias en pacientes con sonda vesical instalada,
prevencion de caidas en pacientes hospitalizados, prevencion de ulceras por
presion en pacientes hospitalizados.

Algunos de estos indicadores dan origen a quejas o inconformidades ante la
Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)®3), quién se encarga de
identificar problemas de calidad y seguridad en la asistencia de los servicios de

salud, con el fin de advertir riesgos y asi mejorar el ejercicio en los servicios de

salud.



La CONAMED puntualiza que la calidad debe:

“Otorgar atencion médica al paciente, con oportunidad, competencia
profesional, seguridad y apego a los principios éticos de la practica médica, que
permita satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas”.

Pero cuando alguno de estos elementos falta, se generan quejas relacionadas
en la seguridad del paciente y su calidad de atencion. Muchas de estas quejas
tienen origen en problemas de las instalaciones, equipos y su mantenimiento,
asi como en la organizacién y desempenfo del personal de salud generando la
presencia de EA®Y),

Los EA son “el resultado clinico contrario al esperado asociado a un error
durante el diagndstico, el tratamiento o el cuidado del paciente y no al curso
natural de la enfermedad o a condiciones propias del mismo”.(36)

La traduccién de la locucion latina Primum non nocere, atribuida a Hipdcrates
(siglo V ad C), admite diferentes grafias, aunque se reconocen diferencias
sutiles entre ellas: Primero, no hacer dano; Sobre todo, no hacer dafo; Ante
todo, no hacer dafo; Primero que nada, no dafar y Antes que nada, no

danar®?),

Sin embargo, también nos r ecuerda que existen dafos involuntarios que
implican una responsabilidad ética; situacién paraddjica, ya que cuando se
busca no hacer dafio en ocasiones se hace fortuitamente como es el caso de
algunas especialidades (cirugia, cuidados intensivos, areas intervencionistas
de cardiologia o la imagenologia) que tienden a la “practica heroica” para salvar

la vida del paciente, lo que compromete la seguridad del paciente®”) al querer
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salvarle la vida en una emergencia real, como es el cas o del paciente con

choque cardiogénico.

El choque cardiogénico secundario a Infarto Agudo del Miocardio se puede
presentar al ingreso en un 11% o en la evolucién hasta un 89%.(®) Este proceso
de salud critico puede presentarse con o sin complicaciones mecanicas y del
Infarto agudo de miocardio de ventriculo derecho, que ocasiona hipo perfusion
histica, generalmente asociada a hipotension arterial como consecuencia del
fallo de bomba del corazén, aun en presencia de un adecuado volumen

intravascular.9

Cuando se presenta un choque cardiogénico dentro de la unidad hemodinamia,
se toman decisiones y acciones radicales, que pueden llevar ala

desesperacion tanto del paciente como al equipo de salud, situaciéon que
vulnera la seg uridad del pacie nte de manera involuntaria dentro de este
proceso, donde la pasion terapéutica del equipo de salud se hace presente,
perdiéndose el enfoque holistico comprometiendo una vez mas la seguridad
del paciente quien se encuentra consiente, experimentando diferentes

sentimientos y emociones al sentirse entre la vida y la muerte.

Los pacientes criticos“%son vulnerables a errores clinicos y a EA situacion que
los expone®!) a riesgos significativos ante la co mbinacion compleja de
tecnologias e intervenciones humanas que conllevan a un riesgo inevitable de
comprometer su seguridad. Ejemplo el Instituto de Medicina de Estados Unidos
de América (IOM) en 1991, publicé un estudio que demostré que los «errores
meédicos» causaban entre 44, 000 y 98, 000 muertes anuales, situando asi a la
seguridad del paciente como eje central de las politicas sanitarias en diferentes

11



organismos internacionales“? y la falta de prevencion de riesgos ligado a los
cuidados hospitalarios, traen consigo implicaciones de tipo econdémico, penal,
civil, administrativo, social y la presencia de EA y el agravamiento del estado

de salud del paciente.

En paises de Europa del Este como: Hungria, Polonia, Rusia entre otros,“3)
Castillo V. refiere que existen factores de riesgo como el mal estado de la
infraestructura, equipos, irregularidad en el abastecimiento de los
medicamentos y su calidad, las deficiencias en la eliminacién de desechos y
control de las infecciones, aunado a la falta de conocimientos del personal, de
motivaciéon, de recursos econdmicos, que dan como consecuencia la

probabilidad de aparicién de EA comprometiendo la seguridad del paciente.

Por otra part e Rodriguez Garcia y cols.,“Yconsideran que personal de
enfermeria es un grupo de alto riesgo en la atenci6n del paciente en estado
critico a causa d el Sindrome de Burnout, como respuesta al estrés laboral
cronico constituido por cualidades y emociones negativas hacia las personas
con las q ue trabaja, el propio rol pr ofesional y agotamiento emocional

reflejandose esto en la seguridad del paciente.

Si bien es cierto que en la actualidad la medicina es compleja en cada uno de
los diferentes procesos asistenciales ante la combinacion de intervenciones,
tecnologias e interacciones humanas, generando que se asocien riesgos
gradualmente de EA y al mismo tiempo un daio involuntario hacia el paciente.
También es cierto que esta ha logrado grandes avances disminuyendo costos,
estancias intrahospitalarias entre otros. De ahi que se hace necesario entender
cuales son los factores que contribuyen a la aparicion de EA y evaluar el
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impacto de estos en el sistema salud para poder identificar los diferentes y
brindar una atencion mas efectiva, realizable y sostenible que afirme la calidad

de atencion y seguridad del paciente.

Por ejemplo la poblacién de pacientes que acuden a urgencias para evaluacion
de dolor toracico agudo, resulta que un 20% presenta angina inestable o infarto
agudo de miocardio (IAM); y la no estratificacion correcta resulta en un factor
de riesgo para la seguridad del paciente ante la posible presencia de alguna
arritmia maligna,(”) y es precisamente en urgencias donde existe mayor riesgo
para la seguridad del paciente al equivocarse en la atencién médica, donde

rota mucho personal en proceso de formacién y poco entrenada.®

Por esta razon es que los primeros datos del examen fisico son determinantes
en el estado de salud critico como lo es el paciente con choque cardiogénico,
sindrome de instauracion aguda que debe identificarse y corregirse lo mas
pronto posible, pues de no hacerlo, puede llegar a producir lesiones celulares
irreversibles, fracaso multiorganico o incluso la muerte comprometiendo la

seguridad del paciente.

Al igual que en la mayoria de las sit uaciones de urgencia, el proceso de
diagndstico y terapéutico se desarrollan simultaneamente.® Lacoma F., refiere
que del 29 al 54% delos pacientes criticos sufren un EA®. Y Gdémez
A.,*destaca que existen fallas en la seguridad del paciente, por lo que surge
la necesidad de garantizar y de hacer un seguimiento de EA en los ambitos
hospitalarios de urgencias. Asi mismo Hernandez C.y cols.,“® retoman los
resultados del Harvard Medical Practice Study donde se refleja que el 70 % de
los EA provocaban una incapacidad temporal y el 14 % fueron mortales.
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Es necesario recalcar que en la literatura a nivel internacional se refleja que la
practica sanitaria conlleva riesgos para los pacientes a medida que las técnicas
diagnodsticas y terapéuticas se v uelven mas sofisticadas, generando que
aumenten los riesgos®’) y el grado de comprometer la seguridad del paciente.
Todo esto parece confirmar que hoy dia, la salud es una responsabilidad
compartida que exige el acceso objetivo a la atencion sanitaria y defensa de la

seguridad del paciente.

Considerando que los seres humanos en todas las lineas de trabajo, cometen
errores; es nec esario entender que estos se pueden prevenir mediante el
disefio de procedimientos que reconozcan hacer lo correcto. Y esto se logra a
través del conocimiento de los ri esgos, eliminando todos aquellos que son

innecesarios y previniéndolos, porque nada nos exenta del riesgo.“8)

Teniendo esto en mente, es que podemos considerar que la seguridad del
paciente es un elemento incuestionable en la calidad de atencion de los
hospitales a nivel mundial; resultando necesario como indicador en la
incidencia de EA secundarios ala atencidon sanitaria que representan una
causa elevada de morbimortalidad, con secuelas en la salud de los pacientes

y un elevado impacto econdmico y social ante los problemas técnicos.

Hay que mencionar ademas que los problemas técnicos durante la realizacién
de un procedimiento pueden evitarse,*® como lod emuestra un es tudio
realizado en Australia que concluy6 que el 47,6% de los EA quirurgicos eran
altamente prevenibles, y este porcentaje se elevé hasta 54% en un estudio de

los Estados Unidos de Norte América.(®%)
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Con base en lo anterior podemos observar como el costo estimado en euros
para el ano 2005 de los EA relacionados con la medicacion oscilaba entre 3.315
y 5.584 euros, mientras que el asociado a los errores de medicacion fue de
1.849 euros.®Por otro lado®"), se hace visible que la seguridad del paciente
condiciona altos costos econdmicos, deterioro en la relacion médico-paciente,
afectacion de la calidad de atencién ademas de condicionar riesgos al paciente
comprometiendo su vida y salud ante la co mpleja combinacion de procesos,

tecnologias, e interacciones humanas que constituyen los sistemas modernos.

Aibar R.,®? citaq ue “una atencién sanitaria segura requiere aplicar
procedimientos y practicas con demostrada efectividad para reducir la aparicion
de fallos, errores y resultados adversos y también generar nuevos
conocimientos sobre los factores que contribuyen a mejorar la seguridad del
paciente”. Porlo q ue es necesario aprender a identificar los factores que
contribuyen a la aparicion de EA, evaluar el impacto que estos tienen en el
sistema sanitario e identificar medidas seguras, posibles y razonables para
lograr mejorar la seguridad del paciente, con el propdsito de mitigar los

resultados con consecuencias negativas para el paciente.

Por qué no es lo mismo un EA como consecuencia de la atencion sanitaria a
aquella que es resultado de la historia natural de enfermedad. Asi mismo la
seguridad del paciente debe ser esencial del acto del cuidado de enfermeria,
ante la presencia de errores humanos con el fin evitar o controlar aquellos
factores que predisponen a los errores que atentan contra del mismo. Se debe
agregar también que la seguridad del paciente debe establecerse como un

valor necesario en el cuidado de enfermeria. Por qué un cuidado seguro, es
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aquel que cubre las necesidades y expectativas de los pacientes en la atencidn

de su salud desde un enfoque holistico.“6)

En relacién con los errores en la practica de enfermeria que pueden conducir
a EA prevenibles, y el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) desde el afio
2002 solicito a enfermeras y asociaciones nacionales de paises miembros a
realizar acciones encaminadas a garantizar cuidados seguros a través de: la
identificacion del paciente, comunicacion clara, manejo de medicamentos,
cirugia y procedimientos, evitar caidas del paciente, uso de protocolos y guias,
evitar infecciones nosocomiales, clima de seguridad, factores humanos, hacer
participe al paciente de la toma de decisiones e hincapié en la necesidad de
reflexionar en otros factores que intervienen en la seguridad del paciente como
son: la capacidad instalada en las instituciones, la provisiéon de recursos, la
cualificacién de sus recursos humanos, asi como factores subjetivos y poco
estudiados que influyen en los momentos criticos tales como: la fatiga,
insatisfaccion, saturacion, falta de protocolos y procedimientos entre otros que

estan incluidos en el trabajo cotidiano del personal de enfermeria.

Por tanto la formacion de enfermeras requiere de conocimientos tedricos vy
practicas, con un dominio conceptual de todos los aspectos relacionados con
la seguridad del paciente como son: calidad de la atencion, gestion del cuidado,
seguridad del paciente y uso de indicadores de atencion con el propdsito de
evitar errores enlaate ncidn derivados delains uficiencia dela

infraestructura.(®3

Para la CONAMED la practica de enfermeria se desarrolla en diferentes
entornos que le permiten prevenir riesgos la salud, asi como también dar

16



atencion al en fermo hasta rec uperar su salud y capacidades. Su practica
implica la responsabilidad de sus juicios y acciones y esta regida por aspectos
legales y éticos propios dela disciplina, que de no hacerlo conllevaria a

sanciones de tipo administrativo hasta penales.(%)
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1.2 Importancia del estudio

Retomando la literatura y los estudios relacionados sobre la Seguridad del
Paciente, resulta necesario realizar estudios desde una perspectiva cuantitativa
que permita evidenciar la problematica real que se vive actualmente en
servicios como hemodinamia, asi como a nalizar los datos obtenidos para
identificar cada uno de los diferentes problemas que se detecten y demostrar
que una nueva practica da lugar a una mejora de la calidad de atencion y la

Seguridad del Paciente.

De ahi que nace el interés por tratar de demostrar como es la Seguridad del
Paciente con Choque Cardiogénico a través el marco conceptual, describiendo
las bases conceptuales relacionadas con la seguridad del paciente; la revision
de lali teratura y finalmente los re ferentes tedricos utilizados para el

conocimiento, analisis y abordaje del estudio, a través de la Teoria General de
Sistemas de von Bertalanffy con base en el andlisis de sus principales
conceptos, el modelo de la Calidad de la Atencion Médica Avedis Donabedian
desde su perspectiva de estructura, proceso y resultado; y por ultimo Edgar
Morin y el pensamiento complejo que nos permite confirmar como todo esta

entrelazado.

En base a lo anteriormente mencionado, es que este estudio busca observar
las deficiencias en la estructura que podrian poner en riesgo los procesos y por
consiguiente la pr obabilidad de resultados negativos, comprometiendo la

seguridad del p aciente con ch oque cardiogénico dentro de u na sala de
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hemodinamia. Actualmente se desconoce y carece de d atos que permitan
identificar como es la seguridad del paciente con choque cardiogénico en una
unidad de hemodinamia; existen escasos estudios al respecto asi como el

impacto que tiene en la misma.

Por tal motivo es que surge una pregunta de inv estigacion cuyo principal
objetivo es identificar ¢ Cuales son los factores que influyen en la seguridad del
paciente con choque la cardiogénico en la unidad de hemodinamia del Distrito
Federal? con el fin de esclarecer, mejorar y hacer propuestas relacionadas con
el cuidado de enfermeria analizando, describiendo los procesos que ponen en
riesgo la seg uridad del paciente con choque cardiogénico y finalmente
correlacionar los factores de estructura y proceso con el fin de identificar el
grado de im pacto en la seguridad del p aciente con choque cardiogénico

coadyuvando asi a las deficiencias del conocimiento en la atencion sanitaria.
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1.3 Proposito

Es contar con s ustento que permita analizar, describir y correlacionar los
factores que influyen en la seguridad del paciente con choque cardiogénico ya
que el empleo de habilidades y destrezas cognoscitivas; constituyen el principio
basico en la practica para la seguridad del paciente antes, durante y después

del intervencionismo coronario percutaneo.

El Intervencionismo Coronario Percutdneo esta considerado como una
herramienta de revascularizacion en todo tipo de lesiones y en launidad médica
de alta especialidad “UMAE” del Hospital de Especialidades Centro Médico la
Raza, enla unidad de hemodinamia se realizan un alto numero de
intervencionismos; donde se reg istraron en el aino 2010, un total de 20
defunciones por ch oque cardiogénico, en 2011 fueron 27 defunciones y

finalmente en 2012 fueron 8 las defunciones.

Dado que el aumento en el numero de procedimientos incrementan los riesgos
en la seg uridad de los p acientes, es prioritario contar con los datos q ue
permitan identificar los factores que ponen en riesgo la seguridad del paciente,
evitando asi repercusiones en la calidad de atencion realizando investigaciones
relacionadas con la s eguridad del paciente, con el objetivo de analizar el
contexto actual y en base a sus resultados, poder modificar todo aquello que
comprometa la seguridad del paciente, para lograr la i mplementaciéon de

practicas seguras en el area de hemodinamia.
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Por tal razén es indispensable unir el qué, quién, que nos habla de la estructura,
infraestructura y material se va arealizar un procedimiento y que recursos
humanos requiero para ello, el como, sin excluir el cuando, nos habla del
proceso, como vamos a realizar el procedimiento en ese momento, por lo que
deben ser pensados en la forma de contener los riesgos, reduciendo asi la

probabilidad de que se presenten EA.
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1.4 Objetivos

General

Analizar los factores que influyen en la seguridad del paciente con choque
cardiogénico en una unidad médica de alta especializacion (UMAE) del Distrito

federal.

Especificos

Analizar los factores que interfiere en la seguridad del paciente con choque

cardiogénico dentro de la unidad del servicio de hemodinamia.

Describir los procesos que ponen en riesgo la seguridad del paciente con

choque cardiogénico dentro de la unidad del servicio de hemodinamia.

Correlacionar factores de estructura y proceso para identificar el grado de

impacto en la seguridad del paciente con choque cardiogénico.
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CAPITULO I

Marco teérico

2.1 Marco conceptual

La seguridad del paciente para el Descriptor de Ciencias de la Salud (DeSC) y
el Medical Subject Headings ( MeSH )®®son “todos los esfuerzos para reducir
el riesgo, para tratar y reducir los incidentes y accidentes que pueden afectar
negativamente a los consumidores de salud”, incluye el concepto de riesgo que

es” la probabilidad de que un evento ocurrird” (6)

La real academia espafiola refiere que seguridad proviene de lat. securitas, -
atis, cualidad de seguro y del latin secdrus; que quiere decir lugar o sitio libre
de todo peligro.®”) Sus a nténimos son: falibilidad, desamparo, vacilacion,
desproteccion, inseguridad y sus sindnimos: proteccioén, defensa, tranquilidad,
infalibilidad,  certidumbre, proteccion, conviccion, invulnerabilidad,

convencimiento, certeza y fe®®).

La OMS “define la seguridad del paciente como “la reduccion del riesgo de
dafio innecesario asociado a la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable
el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento,
los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion,
ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro”
(59) y mientras que para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la

seguridad del paciente es “la ausencia de dafo innecesario o dafio potencial
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asociado a la atencion sanitaria”. % Por otra parte para la Agencia para la
Calidad e Investigacion en Salud ©1) de los Estados Unidos, conceptualiza la
seguridad del p aciente como un “Conjunto de estructuras 0 procesos
organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes
de la exposicion al sistema, de la atencion médica a lo largo de enfermedades

y procedimientos”.

Asi mismo en Espana el plan estratégico para la seguridad del paciente 2009-
2012 define la s eguridad del paciente como “la ausencia, prevencion o
minimizacion de los dafios producidos durante el proceso de atencion
sanitaria”.(62 Hay que mencionar ademas que para la CONAMED la seguridad
en enfermeria es “responsabilidad inherente a su trabajo y representa el mas
amplio enfoque de la proteccion del ser humano. Su atencion se centra tanto
en la prevencion de accidentes y lesiones como en la asistencia a las personas

lesionadas”.4

Por lo que hablar de la seguridad del paciente es una preocupacion constante
de los profesionales de la salud; lo que nos recuerda que los sistemas de salud
son complejos y los pacientes son vulnerables ante la presencia de riesgos que
pueden convertirse en EA repercutiendo en ellos a través de un dafio temporal
o incluso ocasionarles la muerte. Lo que nos remite a hablar de la seguridad
humana. Al respecto Roses Periago®® afirma la seguridad humana va mas alla
de afrontar el riesgo de padecimientos: incluye los determinantes de la salud y
las desigualdades estructurales, hace referencia a la proteccion y conservacion
del derecho a la vida y a la integridad propia. por otra parte Maslow indica que

la seguridad es u na necesidad humana basica; requiere de bienestar y
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desarrollo de lap ersona, seguridad fisica, estabilidad, dependencia,
proteccion, libertad de miedo, ansiedad, y caos, necesidad de estructuras,
orden, leyes y limites fortaleza en sus protectores y otras, asi mismo describe
la supervivencia y el desarrollo de la persona como un proceso constate de
busqueda de seguridad.®) De ahi que exista una pre ocupacion por la
seguridad de los pacientes en el ambito sanitario, como es el caso de los
usuarios que asisten al servicio de hemodinamia, en donde la seguridad es un

fendmeno de vida o muerte.

Con base en lo anterior se puede decir que hablar de seguridad del paciente,
es una cualidad de seguro, un lugar o sitio libre de todo peligro, un entorno libre
de riesgos, un espaci o de pro teccion que limita la inseguridad tratando y
reduciendo los incidentes y accidentes que pueden afectar negativamente la
seguridad del p aciente ante la posibilidad de un EA, creando un clima de

tranquilidad y armonia asi como un entorno saludable.

Teniendo esto en mente, es que podemos considerar que la seguridad del
paciente en un elemento clave como indicador de la calidad de los hospitales
a nivel mundial, y un indicador importante de la seguridad del paciente es la
incidencia de EA en la atencion sanitaria, ya que estos representan un origen
muy altod e morbilidad y mortalidad en todos los siste mas sanitarios
desarrollados, con consecuencias personales en la salud de los pacientes y un

elevado impacto econémico y social.

25



2.2 Revisién de la literatura

La seguridad del paciente ha cobrado a nivel mundial tal importancia que forma
parte de las prioridades en la agenda de politica de salud. Segun la OMS @)
cada afio decenas de millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o
mueren como consecuencia de practicas meédicas o atencion insegura en

hospitales bien financiados y tecnolégicamente adelantados.

RM Wilson y cols.,® en un estudio multicéntrico titulado “Patient safety in
developing countries: retrospective estimation of scale and nature of harm to
patients in hospital” concluyeron que la atencién del paciente en condiciones
de riesgo constituian un grave peligro para los pacientes y que debia ser
considerado como un problema de salud publica, ya que el 83% de los EA era

evitable y 30 % estuvo relacionado con la muerte del paciente.

Y Aysel Badiren Turquia®® considero que la seguridad del paciente era
multifacética, con una amplia relacion con la gestion de la calidad; también
destaco que las enfermeras eran esenciales para el éxito de la gestion de la
calidad e iniciativas en favor de la seguridad del paciente, pues identifico que
eran responsables del 86.6 % en la interrupcion de errores en la medicacion
hechas por los médicos, farmacéuticos y otros profesionales sanitarios antes

de que pudieran comprometer la seguridad del paciente negativamente.

Por otrola do enu na revision sistematica intrahospitalaria realizada en
Nigeria('® con 10 paises desarrollados, encontraron que los EA iban desde 2.5

hasta 18.4 % por pais; 30 % eran letales y 83 % prevenibles. Lo que situ6 a la
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seguridad del paciente en la agenda politica de salud. Recalcando que el déficit
de personal establece una limitacion para garantizar la seguridad del paciente.
Por lo q ue sugirieron una atencion basada en el siste ma, en lugar de
intervenciones o tecnologias clinicas, formacion del paciente en habilidades de
seguridad, comunicacion efectiva y trabajo en equipo para mejorar la seguridad

del paciente en paises en desarrollo.

De igual manera en otro estudio espariol sobre los efectos adversos ligados a
la hospitalizacion ENEAS®7) concluyeron que tres causas inmediatas de EA
estaban relacionados conla medicacion, infecciones nosocomiales y con
problemas técnicos. El 55 % de los EA se consideraron moderados o graves;
de los cuales 31.4 % provocaron aumento en la estancia hospitalaria; 25 % de
los EA condicionaron el ingreso y aproximadamente la mitad 42.6 % de ellos

pudo ser evitado.

Mas adelante en otro estudio espafiol sobre la seguridad de los pacientes en
atencion primaria de salud (APEAS)®8) encontraron que en el 48.2 % de los
casos; los EA estaban relacionados con la medicacion; 25.7% con cuidados;
24.6 % con la comunicacion; 13.1 % con el diagndstico; 8.9 % con la gestion.
Al considerar las consecuencias explicaron que el 47.8 % de los EA estaban
relacionados con la medicacioén, las infecciones asociadas a los cuidados de
cualquier tipo representaron el 8.4 % de los EA, el 10.6 % se asociaron a algun
procedimiento, y el 6.5 % con los cuidados. Eran evitables el 70.2 %.
Estudiando el origen de los EA, encontraron que el 25. 8 % era en ate ncion
especializada, el 2.9 % ocurri6 en el servicio de urgencias de su hospital, en un

249 % laco nsecuencia solicitd una consulta o derivacion a ate ncion
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especializada (sin ingreso) y en 5.8 % requirio la hospitalizacion del paciente

para algun tratamiento de soporte vital.

Avanzando en nuestra busqueda observamos que en el afo 2010 se disefié un
estudio IBEAS®?: prevalencia de e fectos adversos enh ospitales de
Latinoamérica, donde participaron paises como Argentina, Colombia, Costa
rica, México y Peru, el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espaina, OPS,
la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS; estudio sobre la
seguridad del paciente en 35 hospitales; a través del anadlisis de los EA
identificados, mediante la revision de la historia clinica, logro describir la
implicaciones en el uso del disefio transversal en el estudio de EA tanto en los
recursos necesarios como en la validez y en la utilidad para la gestién de riesgo
sanitario. También reportaron que existian factores individuales como el estrés,
falta de atencion, distracciones, falta de experiencia, poca supervision y en
relacion al entorno de trabajo, excesivas cargas de trabajo, funcionamiento

incorrecto de aparatos asi como la no adhesién a protocolos.

A la par en un estudio observacional multicéntrico de cohortes prospectivo(’?
en 79 unidades de cuidados intensivos en 76 hospitales, encontraron que la
probabilidad de presentar un EA relacionado con seguridad por el solo hecho
de estar ingresado en un servicio de medicina intensiva fue del 62%; los
incidentes que mas se presentaron fueron los relacionados con los farmacos le
siguieron los rel acionados con los equipos o aparatos, con los cuidados,
accesos vasculares y sondas, confirmando la necesidad de programas que
permitan mejorar la s eguridad de los pacientes criticos, pues aunque no

comprometieron la vida del p aciente, justificaron los factores de riesgo que
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rodean al paciente critico. Del 90 % de los EA, el 60 % fueron clasificados como
evitables o posiblemente evitables, evidenciando la vulnerabilidad del paciente
critico, creando una necesidad de intervenciones en pro de la seguridad del

paciente.

Asi mismo en Espafia en el estudio observacional longitudinal con seguimiento
de 24 horas de una cohorte de pacientes ingresados en los servicios de
medicina intensiva espafioles (SMI). ") Participaron 79 servicios de medicina
intensiva, incluyendo 1.017 pacientes y observaron que el 58 % presento al
menos un incidente, de estos, al menos 43 % presento un incidente relacionado
con la medicacién. El numero total de incidentes notificados fueron 1.424, de
los cuales 25 % fueron errores de medicacion, el riesgo que tiene un paciente
de sufrir un error de medicacion por ingresar en un servicio de m edicina
intensiva fue del 22 %, mientras que el riesgo individual era del 21 %, La
mayoria ocurrié en fase de prescripcion en un 34 % y administraciéon del 28 %;
16 % produjeron dafo al paciente y 82 % se considero evitable. Para los
autores, los errores de medicacion constituyen una de las clases de incidentes

mas frecuentes en el paciente critico.

Ademas en Espafia,(® mediante el analisis secundario, se compararon 984
historias de paciente, 1.469 encuestas a pacientes y 1.886 encuestas a
profesionales del estudio SENECA, con 2.139 encuestas a enfermeras del
RN4CAST en los 24 hospitales, compararon EA relacionados con los cuidados,
percepcion de la seguridad del paciente y de los profesionales, con el ambiente
de trabajo (medido mediante el Nursing Work Index) y el burnout ( mediante el

Maslach Bornout Inventory), observando una relacion estadisticamente
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significativa del dolor con la dotacién y adecuaciéon de recursos, y la infeccion
nosocomial con fundamentos enfermeros para unos cuidado de calidad, y con
participacion de la enfermera en cuestiones de hospital del Nursing Work Index.
La clasificacion del hospital segun el Nursing Work Index se relaciona con la

percepcion de seguridad por parte de los pacientes.

En otro estudio realizado en Espafia por Aranaz J. y Agra y ('Y destacaron que
las fallas en la comunicacion entre profesionales era la principal fuente de
eventos centinelas y que las fallas en la comunicacién favorecian la aparicion
de EA, reclamaciones vy litigios, por lo q ue sugirieron desarrollar actitudes y

estilos de trabajo orientados a la reduccion del daio.

Continuando con estali nea de investigacion México realizd un estudio
exploratorio observacional transversal(™ enela fio 2012, basado en dos
secciones; lapri mera identificaba el conocimiento de las 6 m etas
Internacionales y la segunda observé como el personal aplicaba dichas metas,
encuesto y observo a 56 enfermeras; haciendo ver la necesidad de que este
debia adherirse a los lineamientos y estrategias que estan establecidas para
promover la seguridad y calidad de atencion sin dejar a un lado la incidencia e

importancia de prevenir los EA.

En un seg undo,®® estudio d escriptivo retrospectivo realizado también en
México, a través de los registros de EA ocurridos en pacientes hospitalizados
de enero a diciembre del 2013; se revisaron en 14 registros de pacientes con
reporte de EA durante su atencion: 71.4 % ocurrieron en poblacion femenina,
en 29 % el EA ocurrié en las primeras 24 horas; en 71 % de los EA el paciente
estaba alerta: en 92.9 % ocurrieron en la unidad donde estaba adscrito el
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paciente: Predominando los eventos relacionados con los cuidados en 28.6 %
y 71.3% de los casos existieron factores asociados a las caracteristicas del

personal de enfermeria entre ellas numero y formacion.

En un estudio multicéntrico realizado en México(") en 7 instituciones de salud
de caracter publico y de alta especialidad, con una muestra de 137 personas a
través de una ficha de notificacion de EA tomada y adaptada del proyecto
SYREC 2007, encontraron que los EA relacionados con el c uidado se
observaban en un 29.9 %, el 5 1 % estuvieron relacionados con invalidez
temporal y 75% de los casos se pudieron evitar, sobresaliendo los factores del

sistema con un 98%.

Mientras que en Cuba en un estudio descriptivo(’® mediante el método analitico
de latécnic a dec omponentes principales, encontraron que existian
afectaciones del ambiente laboral, el nivel general deint erconexién y
comunicacion, el nivel de gestion del conocimiento, la capacidad de enfrentar
imprevistos, la capacidad técnica, el cansancio y la pérdida de concentracion,
variables que afectaban la seguridad del paciente; por lo que sugirieron que
se debia realizar un analisis sistémico, construyendo un sistema de errores
asociados y un analisis de las fallas de la interconexiones de los sistemas, a

través del analisis de la raiz del problema para llegar a las causas y repararlas.

Asi mismo en C olombia("® a través de la metodologia Six Sigma, analizaron
los errores reportados en el proceso de identificacion del paciente
hospitalizado, asi como la adherencia a los pasos y después de ajustar los

procesos y partiendo de un 56% de adherencia a los pas os del proceso de
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identificacion del paciente hospitalizado, solo se alcanzé un 87% de adherencia

al mismo.
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Como podemos observar en la li teratura la seg uridad del paciente es un
problema de salud publica; que ha incrementado gastos, pero sobre todo que
ha cobrado vidas en el siste ma de salud. Por lo que en esta investigacion
hablaremos especificamente lo relacionado con la seguridad del paciente con

choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia.

Este fendmeno va a ser explicado a través de la Teoria General de Sistemas
de Von Bertalanffy con base en el andlisis de sus principales conceptos, el
modelo de la Calidad de la Atenciéon Médica Avedis Donabedian desde su
perspectiva de estructura, proceso y resultado; y por ultimo Edgar Morin y el

pensamiento complejo que nos permite confirmar como todo esta entrelazado.
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La Teoria General de Sistemas (TGS)

Esta teorial”) es un instrumento que permite la explicacion de fenémenos a
través del analisis de las totalidades y las interacciones internas de estas, asi
como las externas con su medio ambiente, también permite hacer una
prediccion de la conducta futura de ese contexto. Revela el co nocimiento
explicando el contexto de las totalidades o una parte de él (sistema) en relacién
con elentorno y sobre esa bas e puede predecir el contexto actual an te

determinada variabilidad del medio o entorno real en que se encuentra inserta.

Esta teoria fue creada por Ludwig von Bertalanffy en el afo 1940 con el
proposito de aportar un marco teoérico practico a las cie ncias naturales y
sociales. Cambiando asi la forma de ver la realidad e influyendo en la psicologia
y en la construccion de la teoria sobre la comunicacion humana. Mientras que
el mecanicismo solo veia el mundo f raccionado, cada vez en partes m as
pequenas. De tal manera que a causa de este modelo de los sistemas, se logro
revelar un caracter holistico de reflexion que permitiera descubrir fenémenos

nuevos y estructuras de elevada complejidad.("®

Ludwig Von Bertalanffy cita que esta TGS propone “investigar los principios
gue se emplean para los sistemas en general, sin preocuparse de su naturaleza
fisica, biolégica o socioldgica” y conceptualiza al sistema como un “complejo

de elementos en interaccion, interacciones cuya naturaleza no es aleatoria”.(’®

Por lo que afrontar un sistema complejo como lo es la seguridad del paciente
con choque cardiogénico, como proceso complejo y dinamico dentro de una

unidad de hemodinamia, resulta audaz ante un caracter esquematico de lo que
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es la seguridad del paciente implicando el alcance de esta teoria en base a sus

principios de enfoque sistémico.

El sistema tiene su origen en el griego synhistanai (“poner junto”), significa “un
conjunto o una totalidad de objetos, reales o ideales, reciprocamente
articulados e interdependientes, uno en relacion a los otros.”®) Esta
relacionado desde la ciencia de Aristoteles quien conceptualizo la
totalidad/sistema como un todo ordenado. Este tipo de pensamiento sistémico
llegd en el siglo XX, ante la necesidad de exponer un objeto de estudio en su
contexto disciplinario y proporcionar herramientas sistémicas dando lugar al

nacimiento de la TGS que obliga a pensar de manera relacional.

De acuerdo a Pérez D.,®" |os sistemas pueden ser reales, es decir, suponen
la autonomia del observador; ideales, que son construcciones simbdlicas (
l6gica y matematicas ) y los modelos, que son abstracciones de la realidad,
donde se combina lo conceptual con las particularidades de los objetos. Y a
partir de su origen pueden ser naturales o artificiales y en relacion al ambiente
0 grado de aisl amiento pueden ser cerr ados o abiert os dependiendo del

intercambio que se establezca con sus ambientes.

Para Martinez Miguélez®2) en un sistema se da un conjunto de interrelaciones
de tal forma que su comportamiento de cada una, depende del estado de las

otras, ya que todas se interconectan en una estructura.

Mientras que para Arnold, My Osorio, F.,®% de acuerdo alas bases
epistemoldgicas de la TGS, los sistemas reales son, por ejemplo, galaxias,

perros, células y atomos, los conceptuales son la légica, las matematicas, la
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musica y, en general, toda construccion simbdlica. Menciona como Bertalanffy
entiende la ciencia como un subsistema del sistema conceptual, precisandola

como un sistema abstraido, un sistema conceptual propio de la realidad.

Por lo que se refiere al analisis de sistemas de acuerdo con Cuadrado A.,®4)
esté permite abordar estructuras, asi como el funcionamiento y las relaciones
del sistema por medio de la evaluacion sistémica. Generando la necesidad de
comprender el sistema en su totalidad a través de un proceso de clasificacion
e interpretacion de hechos, diagndsticos de problemas especificando lo que el

sistema debe hacer.

Por otro lado Jimenez R.(®) sugiere que la realidad debe ser vista como un gran
sistema, donde las partes que lo con formen y las interaccione s que se
desarrollen entre las partes creen una realidad distinta semejante a la de una
red, por lo que el observador debe superar la vision fragmentada ya que esta
no es la unica realidad, sino que hay mas realidades posibles y que es ahi
precisamente donde la TGS y la complejidad a poyan a co nstruir nuevos

modelos y formas alternativas de una epistemologia.

Por lo que pensar en la TGS no lleva a pensar como articular conceptos que
permitan acercarnos a la realidad ya sea para interpretarla o cambiarla y asi
mismo nos permite abordar el objeto de estudio de la seguridad del paciente
con choque cardiogénico ante la complejidad las n uevas tecnologias y la

problematica de salud publica actual; la seguridad del paciente.

La humanidad ha querido entender el medio ambiente y las relaciones

humanas a partir de las observaciones sistémicas del funcionamiento del
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universo, los grandes descubrimientos, asi como las intervenciones cientificas,
que son producto de un conformado y metddico estudio de la realidad. Es asi
que la TGS se encarga de afrontar esa realidad en forma genérica. Como bien
sabemos, en todo proceso de conocimiento se halla un profesional conocedor

y un objeto por conocer, y aunque estén separados hay una estrecha relacion.

Al ejecutar el profesional una funcion de conocimiento, surge una imagen del
objeto que se convierte en clave de larelacion para reproducir un nuevo
conocimiento de la realidad. Admitiendo asi un conocimiento verdadero, regido
por la metodologia de la investigacion aunque el profesional no esté consciente

de ello.

La metodologia de la investigacion es una ciencia particular condicionada por
las caracteristicas de esa ciencia y por la experiencia que se ha acumulado a
lo largo de la investigacion en ese campo. Es por eso que el conocimiento
cientifico se puede distinguir en diferentes métodos de investigacion como;

observacional, descriptivo, explicativo y predictivo.

Hemos de recordar también que el conocimiento cientifico se compone de 8
principios; La realidad existe externa a nosotros, con ella nos relacionamos; la
realidad existe a través de objetos dotados de forma, por ello, ella se capta a
través de la senso-percepcion; la re alidad es dinamica, siempre cambia; la
relacion entre cambio y forma constituye otra propiedad de la realidad. En la

realidad toda forma tiene una dinamica y viceversa.

Esto significa que la explicacion de un fendmeno no puede residir en la

jerarquizacion de rasgos en un momento dado, sino en la tendencia de la
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jerarquizacion de rasgos en el ti empo; los fendmenos no existen aislados,
existen formando parte de un conjunto interactuante de fenébmenos, es decir de
un sistema fenoménico, que no existe absolutamente relacionado ni aislado de

los demas sistemas.

Un sistema fenoménico se relaciona en ciertas propiedades con algunos
sistemas y en otras propiedades esta aislado de otros sistemas; en realidad no
hay origenes absolutos ni finales absolutos; todo sistema fenoménico satisface
leyes. Las leyes de los sistemas son relaciones relativamente invariantes entre
sus propiedades internas. Las propiedades de un sistema no son las
propiedades de los fendmenos, sino las relaciones entre los fendbmenos que
estan en los sistemas y el ultimo principio es; la realidad se organiza de lo
simple a lo complejo. El nivel mas complejo cubre al menos complejo, pero no
las leyes que cubre el nivel mas complejo cubren al nivel menos complejo. Los
fendmenos mas simples estan contenidos como fendmenos condicionantes de

niveles mas complejos.

Lo que nos lleva a la estipulacion de Aristoteles, concerniente a que “el todo,
en efecto, es necesariamente anterior a la parte”, idea basica dentro de la TGS,
la cual en fatiza que el orden de un sistema es un hech o producto de la
observacion. Von Bertalanffy cita que “existen modelos, principios y leyes que
se aplican a sistemas generalizados o0 a sus subclases, indistintamente de su
condicion particular, de la naturaleza de sus elementos y de la relacion de
<<fuerzas>> entre ellos...” postulandose asi, como un nuevo paradigma que

se puede aplicar a cualquier realidad.(®%
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Von Bertalanffy menciona que la perspectiva sistema permite integrar aspectos
no posibles de integrar por la explicacion mecanicista (la relaciéon de adaptacion
de un organismo con su entorno, el dinamismo y los cambios de ese organismo,
las propiedades emergentes de ese organismo). Inicialmente él tenia estos
principios: el ser vivo como un todo, en contraposicion con el planteamiento
analitico y aditivo; el dinamismo, en contraposicion con el estatico y el tedrico
mecanicista; el organismo como actividad primaria, en contraposicion con el

concepto de su reactividad primaria.

Por lo que para comprender el dinamismo del sistema fue necesario vincular el
concepto de termodinamica, entropia y para tener una comprension completa
de lo vivo, el conce pto de entropia con neguentropia justificando asi un
esquema tedrico. Asi el sistema se puede entender como un todo irreductible
y dinamico, que tiende a la desorganizacion de manera neguentropica a través
de la interrelacion entre sus partes y de su intercambio con el entorno en una
constante adaptacion que mantiene un equilibrio dinamico tanto del sistema

como del entorno.

Lo que implica una re conceptualizacién de las unidades; “es decir no existen
estructuras o componentes a priori, Sino sistemas que surgen o desaparecen —
se organizan o desorganizan—, conservan su estructura o la pierden en la

relacién con otros sistemas”.

Recordemos que el sistema es un todo irreductible y dinamico, que tiende a la
desorganizacion entropica, pero que esté logra mantener su organizacion de
manera neguentrdpica, a través de la i nterrelacion entre sus elementos y el
intercambio con el entorno, en una adaptacién permanente mutua de equilibrio
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dinamico tanto del sistema como del entorno; las relaciones con sus partes,
son subsistemas y en su relacion con el entorno, es a la vez un suprasistema,
generando sistemas que nacen o0 mueren, organizan o de sorganizan,

manteniendo su estructura o perdiendo la relacidon con otros sistemas.

Asi, la teoria general de sistemas nos facilita pensar en todas esas totalidades
como relacionadas, inseparables, dinamicas, adaptables y cambiantes,
adquiriendo importancia los organismos vivos, los simbolos, los valores, las
entidades sociales y culturales. De tal manera que pensar en sistemas es
pensar en totalidades relacionadas, irreductibles, dinamicas, adaptables y

cambiantes.

Hay que mencionar ademas que son relacionadas: por su relaciéon con otros
sistemas (subsistemas y suprasistemas). Ya que los cambios en uno de esos
sub o su prasistemas provocaran cambios en el sistema, que a suvez se
revierten en loss ub y suprasistemas; irreductibles: porque por mas
relacionados que estén los sistemas, estos nunca pierd en su elemento,
identidad e independencia, en la medida en que tengan una organizacion
interna; dinamicas: al tender los sistemas entropicamente a la desorganizacién
y también son desequilibrados por elementos ajenos a su organizacion, que
provienen de los sub o suprasistemas y de esa forma tienden a morir, pero
logran vivir oma ntener su equilibrio interno a través de procesos
neguentropicos de reorganizanizacién y de adaptacién a las perturbaciones;
adaptables: ante las perturbaciones incitadas por los cambios en los sub o
suprasistemas, los sistemas logran ad aptarse y mantener su organizacion

interna y cambiantes: en los procesos dinamicos y adaptables de los sistemas
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surgen, en los subsistemas, los suprasistemas o los sistemas, propiedades
emergentes, que, en algunos casos admiten la adaptacion pero en otros
perturban y provocan o exigen nuevos cambios, haciendo que el sistema nunca
quede definido o adaptado de manera permanente y sino que deba asumirse

como en permanente cambio.

De ahi que un sistema se constituye como tal a través de la relacion con otros
sistemas (subsistemas y suprasistemas relacionados) induciendo cambios en
el sistema, que se restituyen en los sub y suprasistemas generando que no
pierdan los sistemas sus elementos, identidad e independencia, en la medida

en que tienen una organizacién interna coexistiendo inseparables.

Asi, los siste mas se inclinan hacia la entropia; a la d esorganizacion, al
desorden y también son perturbados por elementos ajenos a su organizacion,
que provienen de los sub o suprasistemas, ademas de ser dinamicos con
tendencia a morir a desaparecer; sin embargo logran sobrevivir manteniendo
su equilibrio interno a través de fases neguentropicas de reestructuracion y
ajustes a las turbaciones de manera positiva 0 negativa logrando adaptarse,
manteniendo su organizacion interna, exigiendo nuevos cambios creando un
sistema que nunca queda definido o adaptado de manera intacta, consintiendo
asumir un permanente cambio facilitando su aplicacién en cualquier campo al

poseer una comprension holistica.

Von Bertalanffy considera que las principales caracteristicas de los sistemas
abiertos, son la sinergia o totalidad, pues conservan una identidad propia como
totalidades dada por su org anizacion, que nop uede reducirse a las

propiedades o caracteristicas de sus componentes. Donde la relacion mas
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importante es la operacion reciproca de los componentes entre si y su entorno.
Estas interrelaciones en un sistema pueden ser entre sus componentes o entre
éste y su ambie nte generadores de intercambios de e nergia, materia o
informacion a través del modelo input/output. Mismo que permite recuperar el
modelo de esclarecimiento causal, al relacionarse los inputs con las causas y

los outputs con los efectos.

De tal manera que asi encontramos que la teoria general de sistemas situa en
el analisis de las relaciones a la equifinalidad, la cual demuestra la capacidad
de los sistemas de llegar a un mismo desenlace a partir de sitios diferentes a
través de un estado de equilibrio fluyente. Donde la entropia en los sistemas
fisicos, tienden a un estado de alto riesgo de desorganizacion, debido a su
capacidad de importar energia o de importar entropia negativa o su opuesto
que es la neguentropia. Provocando que los sistemas se rompan y rehagan su

estructura a través de sus elementos, manteniendo su organizacién constante.

Esto se explica a través de la TGS, donde fundamenta que los desérdenes de
origen entrdpico o los desordenes de origen externo logran ser compensados,
de manera neguentropica, a través de una retroalimentacion negativa, para que

el sistema no pierda su organizacion®”)

Esta organizacion da como resultado un proceso de adaptacion y de cambio
del sistema, hacia el equilibrio en res puesta a lo que lo amenaza. Segun
Bertalanffy, este proceso complejo que se presenta de forma subita y dinamica
provoca cambios, que tienden entropicamente ala d esorganizacion y son
perturbados por elementos ajenos a su organizacién, que provienen otros
subsistemas o suprasistemas.
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Tras el analisis de los principales conceptos de la teoria general de sistemas,
se puede observar la integracion de los diferentes sistemas que la h acen
holistica, podemos observar como es aplicable en un ambiente adecuado para
la interrelacion y comunicacién fecunda entre especialistas y especialidades de
un ambiente hospitalario donde se presentan procesos subitos y dinamicos
requiriendo de intervenciones de alta complejidad con la colaboracion de un

equipo multidisciplinario.

Esta interrelacidon se lleva a cabo en un proceso de entropia, donde cada uno
de los elementos entra en un proceso de desorganizacion ante la falta de
elementos estructurales y de procesos estandarizados, trayendo como
consecuencia en ocasiones resultados negativos para la seguridad del
paciente, pues al ser procesos dinamicos y a la v ez adaptables, permiten al
equipo de salud un proceso de adaptacion, sin embargo en otros, se perturba
y provoca un alto grado de vulnerabilidad comprometiendo la seguridad del

paciente con choque cardiogénico en cada una de las diferentes

intervenciones.
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Memorial Service

Departure

1 do not go, as the poet says,
Raging against the dark.

There is no darkness where I go
Only sweet light

Pure as a summer's day.

My one regret, love of my life,
parting from you, and you
Dear friend, and you

All others, cherished, loved,
Sinew and sap of my old life,
And in my new, recurrent gifis,
As I await upon its blesséd shore
The joy of your arrivals.

Avedis

Avedis Donabedian
1919 - 2000

Modelo organizacional desde la perspectiva de Avedis Donabedian
estructura, proceso y resultado; como un modelo de mejora de la calidad

a favor de la seguridad del paciente con choque cardiogénico.

Uno de los componentes atener en cuenta en la calidad de la atencién
sanitaria, son los resultados relacionados con la seguridad del paciente,
componente critico de la calidad; la seguridad constituye una relacion médico-
paciente-entorno que genera un a obligacion moral y legal, quellev a al
profesional sanitario a brindar una atencion médica con competencia
profesional y a hacer participe al paciente de manera activa y armonica para
satisfacer sus necesidades de salud eliminando, reduciendo y aminorando los
EA evitables, que son concebidos bajo el proceso de atencién sanitaria

mediante diferentes estrategias.

Dichas estrategias®) estdn encaminadas a promover acciones enfocadas a
optimizar la cultura de seguridad en los profesionales de salud, pacientes y
mejorar el conocimiento relacionado al origen de los EA y promoviendo la

ejecucion de practicas seguras durante la atencion sanitaria. Como se ha dicho,
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la seguridad del paciente surgid6 como consecuencia de una busqueda
constante por mejorar la calidad de la atencién sanitaria por diferentes

organismos internacionales ante la evidencia cientifica.

Muestra de ello, es la publicacién en 1999 por el Instituto de Salud de Estados
Unidos, del libro To Err Is Human: Building a Safer Health System:(®° Esta
publicacidn evidencio una problematica de salud publica que ha generado un
sinfin de estrategias encaminadas a disminuir los riesgos durante el proceso
de atencion sanitaria alos p acientes y al mismo tiempo ha obligado al
profesional sanitario a brindar una atencién médica libre de dafos para el

paciente, segura y de calidad.

La International Organization for Standarization (ISO) precisa que la: "Calidad
es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen los

objetivos para los que fue creado" (9,

Mientras que en 1991 la OMS asevera que: "Una atencidn sanitaria de alta
calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas,
curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de una forma
total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y

tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite".(D)

Por otra parte Donabedian cita que la “Calidad de la atencion es aquella que
se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo
bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden

acompaiiar el proceso en todas sus partes".(?)
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Por lo que hablar de calidad nos remite a hablar del modelo de la Calidad de la
Atencidon Médica Avedis Donabedian desde su perspectiva de estructura,
proceso y resultado. Para Donabedian®?® los componentes técnicos-cientificos,
la relacion int erpersonal, y otros elemen tos del e ntorno de la asistencia

sanitaria son componentes determinantes en calidad de la atencion sanitaria.

El primer componente cientifico-técnico se conforma por aspectos relacionados
con el correcto diagndstico y tratamiento y pende de los conocimientos y juicios
usados para alcanzar las estrategias de asistencia correctas asi como la
habilidad para realizarlas. El segundo componente; relacién interpersonal, es
la forma para llevar a cabo una asistencia técnica correcta el paciente, quien
informa lo necesario para llegar a su diagnéstico, haciendo saber al médico al
mismo tiempo sus particularidades y permitiéndole que seleccione los métodos

de asistencia mas pertinentes.

Algunos factores que determinan una buena relacion interpersonal desde la
perspectiva de los pacientes son: discrecion, la intimidad, eleccion informada,
cuidado, tacto en el trato, responsabilidad, confianza, empatia y sensibilidad
entre otros, por lo que la relacion interpersonal entre el personal sanitario,

paciente y familiares son clave en el proceso de atencion sanitaria.

Por ultimo al entorno o amenidades, que incluyen elementos como el grado de
confort logrado, los servicios de hosteleria proporcionados, el sistema de
informacion, la situacion de intimidad en la que se atiende al paciente. Como
se puede observar los componentes interpersonales y entorno, muestran una
interrelacion de personas y elementos fisicos de un hospital con los pacientes,
mientras que la dimension técnica, pertenece a la calidad cientifica técnica.
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También cabe mencionar que la atencion sanitaria posee dimensiones tales
como: calidad cientifico técnica, efectividad, eficiencia, adecuacion,
aceptabilidad, satisfaccion del profesional, disponibilidad/accesibilidad,
continuidad y la seguridad, que reconoce el balance positivo de

correspondencia entre beneficios y riesgos.

Para evaluar la calidad asistencial, Donabedian sistematizo la evaluacion de la
calidad de la asist encia sanitaria a través la "estruc tura, proceso y
resultados".(®*) La estructura de acuerdo a Donabedian, constituye un método
indirecto de me dida de la calidad de la atencién sanitaria, “apoyado en el
supuesto de que la calidad de los medios puestos a disposicion de la prestacion
del servicio condicionan la calidad del mismo”. Ademas, comprende
propiedades relativamente estables de los proveedores de la atencion
sanitaria, instrumentos y recursos con los cuales cuenta a su alcance, asi como
los areas fisicas donde trabajan, los recursos humanos y financieros,
distribucion y cualificacién profesional, el numero y tamafo, dotacién y la
localizacion geografica de los dispositivos asistenciales, el origen de la
financiacion, la organizacion formal e informal de la prestacion de los servicios,

el sistema retributivo y la organizacion formal del personal sanitario.

El proceso comprende la forma de organizar, planificar, disefiar y proporcionar
la atencion sanitaria atrav és del ¢ onocimiento disponible, el u so de la
tecnologia y la planificacion de procesos especificos y controlados, que evitan
la variabilidad en la practica clinica y la evidencia cientifica y sistematizacion

de informacién en guias de practica clinica y protocolos mismos que ayudan a
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tomar decisiones a los profesionales sanitarios para brindar una atencion de

calidad.

Los resultados, son todos aquellos beneficios que se obtienen en materia de
salud, econdmicos, o la evaluacién del paciente y el profesional después de
una atencién sanitaria determinada. De acuerdo a Avedis Donabedian los
conceptos de estructura, proceso y resultado; nos muestra como los problemas
de salud son resultado de un proceso complejo guiado por principios generales.
Para él la exploracién de una definicion de lo que es la calidad en la atencion
meédica puede, atinadamente, empezar por lo mas simple y completo de la

atencion.

En estructura, él piensa que la evaluacidn debiera basarse en la adecuacion
de las instalaciones y equipos, asi como la competitividad del personal médico
y su distribucion, la estructuray  organizacién administradora, entre otros,
haciéndola un proceso asistencial continuo; que permita identificar como se
realizan las intervenciones en ciertas situaciones clinicas distinguiendo entre la
evaluacion de la atencion realmente aplicada, y la capacidad de proporcionarla;
planteando asi de esta manera el problema de la variabilidad de la practica

médica y su medida correcta.(®5 %)
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Mientras que para Coronado-Zarco R y cols.,®") el indicador de estructura mide
la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el
estado de losrec ursos para prestarlos. La divide en cuatro categorias:
estructura fisica, ocupacional, financiera y organizacional, de acuerdo a los
siguientes recursos: recursos materiales, instalaciones, equipos y presupuesto
monetario. Recursos humanos: numero y calificacion del personal. Aspectos
institucionales o gerenciales: organizacion del personal médico y métodos para

su evaluacion.

Modelo de calidad de la atencién médica

Calidad en la atenciéon médica

— | ~

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
PROCESO

RESULTADOS

! | '

+ Cantidad y calidad del personal + Acciones del personal * Cumplimiento de indicadores

+ Equipos e instrumentos + Accionesde los pacientes * Castosefectuados

o Racaraos Tassclas + Precision, oportunidad, + Acreditacioninstitucional

» Instalaciones fisica + Elproceso de comunicacion + Mejoramiento de la salud del paciente
+ Normas * Laaplicacion de + Conocimiento que tiene el paciente

+ Reglamentos y Procedimientos ebcomatios sob.reel s'gwmm .

+ Sistemas de informacion : astaet,',ifig%c ::L‘igfd?s MR LR

Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)

El indicador de proceso: mide de forma directa o indirecta la cal idad de la
actividad llevada a cabo durante la atencion al paciente; mediante el conjunto
de acciones realizado principalmente por el m édico como generador de
documentacion; por ejemplo, la historia clinica y otros documentos resultantes
de la actividad asistencial. Es decir nos habla de la puntualidad y precision del
diagndstico, habilidad de la terapia, complicaciones e incidencias que pudieran
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presentarse durante el tratamiento y la coordinacion entre las distintas etapas
de la prestacion de atencion y entre diferentes disciplinas involucradas, cuidado
preventivo, cuidado terapéutico, rehabilitacién, informacion e instruccion al
paciente.

Y el indicador de resultado: mide el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es
decir, si se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas;
el beneficio logrado en los pacientes, o cambios en la salud atribuibles a la
atencion recibida, incluyen: Indicadores centinela, indicadores de da tos
agregados (continuos o basa dos en tasas), indicadores trazadores e
indicadores basados en opinién del paciente. Nos permite identificar la calidad
de la atencion recibida por el usuario, sistemas de status, costo de la atencion,
satisfaccion del usuario, resultados intermedios como: tasas de infeccion en el
sitio de operacion, tasa de inmunizacién, porcentaje de readmisién no
planeada, tasa de fracaso. Y resultados finales que se refiere al efecto de la
provision de la atencién en materia de salud, estado de salud, los resultados
del atencién entregada, bienestar del paciente (calidad de vida, incapacidad,
muerte, complicaciones, etc...) y el buen uso de los recursos.

Para Hanae Ibn El Haj y cols.,(V el indicador de estructura nos habla de las
caracteristicas del personal ( educacion, formacién, experiencia y certificacion)
y entorno ( adecuacion de dotacion del personal, las instalaciones, equipos,
dispositivos de seguridad y la organizacion en general), recursos financieros,
sistema de informacién. En el proceso; nos dice que son todas acciones que
tienen lugar durante el proceso de atencion sanitaria entre dos aspectos: el
técnico, que nos habla de la ciencia médica actual y la tecnologia, con el fin de

maximizar un equilibrio entre beneficios y riesgos.
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En la literatura podemos observar como Alex Mears, en el afio 2011y cols.,©8)
elaboraron un marco para clasificar los indicadores de calidad, utilizando 4 tipos
de criterios, concepto de calidad, Donabedian; estructura proceso y resultado,

el tipo de datos y uso de datos.

Glenn Gardner y cols.,®® tenian como objetivo examinar la calidad y seguridad
de lainnovacion en los servicios de enfermeria, a través de un disefio de
métodos mixtos, utilizando el modelo de Avedis Donabedian estructura,
proceso Yy resultado, e identifico que una adecuada y detallada estructura y
procesos, es esencial para la implementacion exitosa de innovacion en los
servicios y explicaron que el marco Donabedian de estructura, procesoy
evaluacion de resultados es un enfoque valioso y validado para examinar la
seguridad y la calidad de una innovacion de servicios, sentando las bases para

una atencion segura y eficaz centrada en el paciente.

Mientras que Tu Yc y Wang RH('%) en China, en el afio 2011, adopto el modelo
tedrico de Avedis Donabedian, estructura, proceso y resultado del modelo de
calidad y aceptan que todos los indicadores de entorno de atencion medica de
alta calidad estan vinculados la seguridad del paciente. Ademas de aumentar
la conciencia publica con respecto a la influencia de la calidad del entorno
sanitario en la seguridad del paciente, por lo que sugiere algunos indicadores
para el seguimiento y evaluacion de la calidad del entorno sanitario basado en
estos indicadores para ayudar a mejorar aun mas la calidad del entorno

sanitario y el desarrollo profesional de las enfermeras.
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Augusto M. y cols('®)_ en Brasil realizaron estudio epidemioldgico, transversal,
utilizando como marco referencial metodolégico el modelo de A. Donabedian
para la construccidon de los indicadores de estructura, proceso y resultado e
identificaron que la evaluaciéon a través de este modelo de calidad demostré
que existian fragilidades y contradicciones en la Evaluacion del Programa de

Auto monitoreo de la Glucosa Capilar.

En un segundo estudio realizado por Sobrinho F. y cols('%2)., en Brasil donde el
objetivo fue analizar las no conformidades relacionadas con la direccién de la
acreditacion de los hospitales publicos de Minas Gerais y sus influencias en la
calidad del proceso de atencién, concluyeron que las NC estaban
principalmente relacionadas con la es tructura y los procesos, porque los
hospitales de este estudio se encontraban en una etapa temprana del proceso

de mejora continua.

Como podemos observar este modelo administrativo delimita los procesos que
buscan brindar una mejor calidad de atencion sanitaria, fundamentandose en
las interrelaciones de individuos, elementos fisicos y el entorno, posibilitando
asi la elaboracién de instrumentos que permitan medir la calidad de cada uno
de los diferentes procesos durante la atencidon sanitaria al mismo tiempo que
nos permite monitorear, evaluar y mejorar la calidad de los servicios de salud
con los recursos existentes, hacerlos mas eficientes para disminuir los costos
y al mismo tiempo evitar causar dafios al minimizar los riesgos contribuyendo

a mejorar la seguridad del paciente.

Con base en lo anterior, es q ue la s eguridad del paciente con choque
cardiogénico, demanda de un trabajo multidisciplinario y cuidado de enfermeria
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especializado que contemple la seguridad del paciente como un indicador que
surgio de la nec esidad de mejorar la calidad de la atencién recibida por el
usuario, donde las competencias, habilidades, destrezas y conocimientos

permitan restablecer el estado de salud dentro de una sala de hemodinamia.

Hablar de hemodinamia('%®), es hablar de una técnica minimamente invasiva
que por medio de catéteres guiados por fluoroscopio (o rayos X), cuyas
imagenes dinamicas adquiridas son procesadas y digitalizadas por un sistema
de computo, permitiendo diagnosticar y tratar patologias cardiovasculares; con
equipo de vanguardia como lo es el angiografo digital que incluye un poligrafo,
software (programa computacional) que permite monitorear el estado
hemodinamico del paciente a través de la conexién de un transductor arterial
que refleja lectura de presiones invasivas y no invasivas y al mismo tiempo
permite detectar alteraciones del ritmo cardiaco que pueden comprometer la

seguridad del paciente, especialmente en pacientes con choque cardiogénico.

Como podemos observar, esta perspectiva del modelo de mejora de la calidad
a favor de la s eguridad del paciente con choque cardiogénico, ya que nos
permite visualizar los req uerimientos de atencion y el cuidado por parte del
personal de salu d, a partir de las dim ensiones de estructura, proceso y
resultado para poder identificar de forma adecuada y oportuna a los pacientes
con choque cardiogénico, con el fin de minimizar los riesgos y brindar una
atencion de calidad ante este proceso complejo que se presenta de forma

subita, y para poder comprenderlo, lo haremos a través del enfoque sistémico.

Ya que este enfoque sistémico muestra una acercamiento cientifico y una

representacion de la realidad, pero también nos brinda una orientacion hacia
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una practica estimulante para formas de trabajo multidisciplinarias usando un
enfoque holistico reconociendo el impacto de los procesos, las estrategias y el
tipo de cultura, tomando en cuenta un enfoque organizacional administrativo
en relacién a la inertidumbre y el riesgo en el sistema, de tal forma que permite
reconocer a los seres humanos como falibles y aceptando que existen errores

aun en las mejores organizaciones.

Por lo que para poder mejorar la calidad de atencién y resguardar la seguridad
del paciente con choque cardiogénico se requiere de la atencion y el cuidado
del personal con conocimientos cientificos, habilidades practicas ademas de un
alto grado de sensibilidad humana para identificar de forma adecuada vy
oportuna alos pacientes con choque cardiogénico, minimizar los riesgos y
brindar una atencién de calidad ante este proceso complejo que se presenta

de forma subita.

Ademas hablar de seguridad del paciente, es hablar de minimizar riesgos y
dafos asociados con la atencion meédica ante el conjunto de estructuras o
procesos organizacionales o contexto y recursos disponibles del sistema bajo
los cuales se presta la atencibn médica y la seg uridad hospitalaria es la
condicion que garantiza que lose mpleados, pacientes, visitantes,
infraestructura, instalaciones y equipos en el hospital, estén libres de riesgo o
peligro de accidentes. Por lo que para fines de investigacion, solé hablaremos
especificamente lo relacionado con la s eguridad del paciente con choque

cardiogénico en una unidad de hemodinamia.

La unidad de hemodinamia, es una area especializada con equipos de alta
tecnologia donde s e realizan estudios d e tipo diagnosticos o terapéuticos
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apoyandose de un fluoroscopio o angiégrafo que permite traducir las imagenes
a una pantalla por medio de rayos X mediante la administracion de medio de

contraste.

En la unidad de hemodinamia de especialidades de Centro Médico Nacional la
Raza, actualmente trabajan cuatro subespecialidades (Electrofisiologia,
neurocirugia neuro-vascular, angiologia intervencionista y cardiologia
intervencionista). Y para fines de esta investigacion solo implicaremos lo
relacionado con cardiologia intervencionista, pues es la subespecialidad donde
se estudié las eguridad del paciente con choque cardiogénico. Esta
subespecialidad al igual que las otras,t ambién hace usod e factores
tecnolégicos como equipo electro médico sofisticado, farmacos
cardiovasculares especificos y dispositivos de la industria biomédica, que
permiten tener una vision completa del estado fisico del paciente favoreciendo

su seguridad y bienestar.

La subespecialidad de cardiologia intervencionista, es una o procedimiento
dinamico de alto riesgo y complejidad cuyo objetivo es el trat amiento de
procesos especificos de las arterias coronarias que se encargan de la perfusion
del corazon no exento de riesgos, y donde cada indicacion debe ser siempre
considerada como una decision clinica, basada end atos analiticos,
sustentados en un conocimiento cientifico y con una adecuada valoracién del
riesgo-beneficio. Lo que resulta de vital importancia para la seguridad del
paciente con choque cardiogénico y con el fin de evitar errores, prevenir y
controlar posibles complicaciones, es de vital importancia que se aplique cada

una de las diferentes medidas de seguridad para la atencion del paciente
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establecidas por organismos Internacionales y Nacionales, al ser un paciente
en estado critico, donde el paciente se encuentra vulnerable ante los procesos

de atencion sanitaria.

Considerando que la rapidez deltrat amiento (ya sea mecanica o
farmacologica) asi como cuidados complejos, requieren de conocimiento
sustentado en bases cientificas por parte del profesional de enfermeria y el
area meédica, la intervencion correcta y un seguimiento antes, durante y
después de la intervencion resulta de vital importancia para la seguridad del
paciente. Por tanto, se debe dar significado del cuidado dependiendo de sus
estructuras (socioculturales, educativas, politicas econdmicas fisicas,

tecnoldgicas, legales).
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Edgar Morin y el pensamiento complejo

7 SABERES
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EDGAR MORIN

}
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por encargo de desarrollando [ETICA GENERO HUMANOJ

v
[LA uussco) (DEMOCRACIA] EQUIDAD JUSTICIA

(ARMONIA CON EL ENTORNO)

Fuente: imagen bajada de internet http://sociedaddelconocimiento-clara.blogspot.mx/

La complejidad es un entretejido (complexus: lo que esta tejido en conjunto) de
componentes multiples inseparables asociados como son acciones,
interacciones, retroacciones, determinaciones, casualidades, todos ellos
constituyendo un mundo fenoménico. Esta complejidad muestra rasgos
inquietantes de lo enmaranado, de lo confuso, de la d esorganizacion, la
ambigledad, la inseg uridad. Generando la necesidad de poner un orde n
mediante el con ocimiento de los fendmenos, objetando el desorden,
descartando lo inseguro y seleccionando los diferentes elementos de orden y
de certidumbre, quitando la a mbigledad, clarificando, distinguiendo y

jerarquizandolos.(104)

Esta teoria de la complejidad esta orientada hacia lo complicado, nunca lo

intenta reducir, es donde el analfabetismo, la inseguridad, y la anarquia se
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convierten en virtudes, predecesoras de la complejidad. Comprenderla
adecuadamente nos permite articular lo desarticulado sin desconocer a la vez
las distinciones. Esta comprensién sostiene la afluencia, la disp aridad, y la

complejidad de los contrarios y no necesariamente al mismo tiempo.

El pensamiento complejo debe tener su propio antagonista, debe luchar contra
la simplificacién utilizandola necesariamente como contraste. Ya que la
complejidad es una nocion logica, epistemoldgica y politica antes q ue
cuantitativa, donde el pensamiento no puede ser espectador, sino actor que
recapacita co-constructivamente. Por tanto el pensamiento complejo se
desarrolla a condicion de un autoconocimiento como alude la frase Socratica:
“Condcete a ti mismo conociéndote”. De tal forma que el pensamiento complejo
puede entenderse como la disposicion de apertura ante la crisis del paradigma
de la simplificacion y la reduccion, que fortuitamente podria cambiar en un
nuevo paradigma, pero que no prete nde auto predicarse como el nuev o

paradigma alternativo.

También nos explica como cada ser humano percibe de diferente forma la
realidad, los conflictos internos, asi como la com prensién de su propia
objetividad, generando una nueva forma de pensar y actuar en la inerpretacion
y comprension de los muchos fendmenos de la naturaleza. Esta nueva forma
de pensar y actuar genera un pensamiento distinto y es precisamente aqui
donde destaca el planteamiento de Edgar Morin quién relaciona el progreso del
pensamiento de la complejidad en los seres humanos, hacia el bienestar, el
progreso Y la productividad, mediante su constante aspiracion al querer integrar

o articular saberes dispersos.
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La idea de sembrar en el pensamiento humano la incertidumbre de q ue
cualquier cosa puede pasar y en el momento menos esperado, para Edgar M.
implicaba que el ser humano debia estar alerta a cualquier fendbmeno que se
de en el u niverso mediante el des arrollo de un pensamiento que esté al
pendiente de los detalles, de los procesos, de los aspectos constitutivos, del
todo en general, de cada una de las partes abordadas con el razonamiento,

con el pensamiento.

Su teoria refleja la importancia de como influye el sembrar la idea de la
incertidumbre dentro de la formacion del ser hu mano como una actitud de
busqueda constante que puede generar acercamientos sucesivos al objeto de
estudio y ser una base firme en la investigacion en busqueda del porqué de las
cosas y de los fendbmenos que vivimos y observamos. Para él, el pri ncipio
regulador que no pierde nunca de vista la realidad en la cual estamos y que
instituye nuestro universo, puede abordar el conocimiento desde diferentes
puntos de vista desde la asociacion y separacion, la sintesis y el analisis, por
lo que el desarrollo del pensamiento resulta ser una actividad inherente al
proceso de ensefianza-aprendizaje, a través de la globalizacion pertinente de

contenidos relacionandolos y vinculandolos para que se pueda aprender.

El aprender de los acontecimientos que se deseen estudiar en su contexto dan
lugar a una busqueda de relaciones e inter-retro-acciones entre todo fenébmeno
y su contexto, las relaciones reciprocas entre el todo y las partes y como cada
una de ellas repercute sobre el todo y en cada una de ellas. Como se puede
observar este tipo de analisis permite que cada una de las variables que

intervienen por ejemplo en la seguridad del paciente con choque cardiogénico,
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se puedan observar, describir, comprender y detallar en sus relaciones y decir
la forma en como repercuten en la seguridad del mismo durante el proceso de

atencion sanitaria.

Ademas de que nos permite identificar como se dan las relaciones entre este
fendbmeno y su contexto, ser bien interpretado, buscar explicaciones del por
qué se dan los eventos o fendmenos y cdmo se producen a través de la mirada
de Edgar Morin. Para él, existen siete saberes «fundamentales» que deberian
de tratarse en cualquier sociedad y cultura segun los usos y las reglas propias
de cada sociedad y de cada cultura, estos son: las cegueras del conocimiento:
el error y la ilusién, los principios de un conocimiento pertinente, ensefiar la
condicion humana, ensefar la identidad terrenal, enfrentar las incertidumbres,
ensefar la comprension y la ética del género humano. Pero para fines de esta

tesis solo abordaremos algunos de sus principios.

Por ejemplo las cegueras del conocimiento: el error y la ilusion. Este principio
nos demuestra como el conocimiento debe surgir como una necesidad primaria
para afrontar riesgos permanentes de error e ilusidon. Por otr a parte los
principios de un conocimiento pertinente nos dice que se deben ubicar en un
todo de informacion en un contexto y en un conjunto; aprehender de | as
relacione mutuas vy las influencias reciprocas entre las partes y el todo en un
mundo complejo. El principio de ensenar la condicién humana. Nos hace ver la
importancia de tomar el conocimiento y hacer conciencia al mismo tiempo de

su identidad compleja y de su identidad comun con las demas personas.
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Es posible reconocer la unidad y la complejidad de las personas reuniendo y
organizando conocimientos dispersos en las ciencias de la naturaleza, en las
ciencias humanas, la literatura y la filosofia y mostrar la union indisoluble entre
la unidad y la div ersidad de las personas. Ensefar la identidad terrenal,
Aprender a estar-ahi quiere decir: aprender a vivir, a compartir, a comunicarse,
a comulgar; es aquello que solo aprendemos en y por las culturas singulares,

debemos dedicarnos a ordenar, mejorar, comprender.

Enfrentar las incertidumbres, ante los avances de la ciencia en el siglo XX que
nos han revelado innumerables campos de incertidumbre, obligando a ensefiar
principios de estrategia que permitan afrontar los riesgos, lo inesperado, lo
incierto, y asi modificar su desarrollo en virtud de las informaciones adquiridas
en el camino. Ensefiar la comprension; que es al mismo tiempo medio y fin de
la comunicacion. Donde el desarrollo de la co mprensién necesita una
transformacién de los conocimientos. Llevandonos esto a lo que es la ética del
género humano; un arte dev ivir que nos pide, co mprender de manera
desinteresada. Y que nos muestra que si sabemos comprender antes de
condenar estaremos enla via dela humanizacion de las relaciones

humanas.(199

Como se puede observar esta teoria de la complejidad,(1%6) permite sensibilizar
las carencias de nuestros pensamientos, civilizando asi nuestro conocimiento,
ante las perturbaciones que condicionan un cambio. La complejidad requiere
de una estrategia, pues esta se impone invariablemente cada vez que acontece

lo imprevisto o lo inseguro, cuando surge un problema.
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Por ejemplo Marli Terezinha Stein Backes y cols.,('%7) en su articulo titulado “El
ambiente vivo, dindmico y complejo de cuidados en Unidad de Terapia
Intensiva” se fundamentd con base en la Grounded Theory y la teoria de la
complejidad de Edgar Morin apoyados en sus conceptos de orden y desorden,
consideraron que en una unidad de terapia intensiva se crean mios, emociones
y sentimientos contradictorios, tales como angustia, miedo, tristeza, dolor y
sufrimiento, seguridad e inseguridad, en pacientes, familiares y profesionales
desde el punto de vista sistémico, que los llevo a construir una teoria
independiente, "sustentando la vida en el ambiente complejo de cuidados en
una Unidad de Terapia Intensiva", basada en datos de inv estigacion,

permitiendo el desarrollo e integracién de ocho categorias.

Lima Paranhos y cols., en su articulo “estudio critico del principio de beneficio
y dafo” analizaron criticamente el pri ncipio de maximizar el bene ficio y
minimizar el dafo, en base a Edgar Morin “advierten sobre la ceguera de la

ciencia frente a la subjetividad, para si mismo y para la ética”.(1%®)

Backes, Dirce Stein y cols('%),, |a teoria de la complejidad de Edgar Morin del
pensamiento complejo es multidimensional y reconocen que es necesario
delegar el pensamiento disyuntivo y reductor por un pensamiento complejo,
enfatizando la importancia de un pensamiento que alcance el conocimiento del
todo pues este depende del con ocimiento delas partes, asi como el

conocimiento de las partes depende del conocimiento del todo.

Para Edgar Morin, somos racionales e irracionales, capaces de actuar de forma
sencilla, y simple, sin tratar de llamar la atencién o todo lo contrario actuar con
desmesura que sabe conocer objetivamente porlo q ue reducir los errores
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efectuados en la produccién del conocimiento, repercute en los procesos de

educaciéon y ensefanza.
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CAPITULO Il

Material y métodos

3.1 Tipo de disefio.

No experimental, transversal, correlacional.
Enfoque cuantitativo.

3.2 Poblacion y muestra

Se delimito la poblacion que iba a ser estudiada y el tipo de muestra que se
definié fue no probabilistica o dirigida. Para seleccionar la muestra primero se
definié la unidad de analisis poblacion de estudio: enfermero(a)s y médico(a)s
de la unidad de hemodinamia del hospital de especialidades de CMNR, con

base en los criterios de seleccidn, inclusion y exclusion.
Lugar: Unidad de hemodinamia de CMNR UMAE Hospital de Especialidades.
Periodo: de enero 2008 a primera quincena de agosto del 2013

Criterios de seleccién: personal de enfermeria y médico que labore en la

unidad de hemodinamia.

Criterios de inclusion: auxiliar de e nfermeria, enfermera (o) general,
cardidlogo (a) Interv encionista, residente de Cardiologia Intervencionista,

residentes de cardiologia.

Criterios de exclusion: personal que no desee participar, personal que esté

de vacaciones, licencia, incapacidad o comision.
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Criterios de eliminacion: instrumentos que no hayan sido llenados en un 90

% del total de preguntas.

3.3 Variables de estudio

Se elaboré un cuestionario con variables personales especificas para la
recoleccion de datos referentes al as variables de tipo personal
sociodemograficas y laboralesd e las enfermero(a)s y médico(a)s que
participaron de la investigacion que eran: sexo, edad, turno, nivel académico,
categoria laboral, tiempo de experiencia en hemodinamia, tiempo de
experiencia laboral, y por ultimo se pregunté si ;Consideran necesario un
curso pos técnico en Cardiologia Intervencionista para enfermeria.
Posteriormente los siguientes 4 items estaban relacionados con la seguridad
del paciente del paciente en presen ta choque cardiogénico con choque
cardiogénico el pre cateterismo. Para medir la variable Seguridad del paciente
con choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia esta se dividio en el

pre cateterismo, trans cateterismo y pos cateterismo.

Operacionalizacion de variables en la seguridad del paciente con choque

cardiogénico.

Variable Definicion Definicién Tipo de Coédigo o valor Propiedades Nivel de

conceptual operacional variable medicion

Conjunto de Caracteristica Cualitativa Femenino (0) Nominal
seres del sexo deuna  nominal
Masculino (1) #
pertenecient ~ persona
es a un <

mismo sexo.

Sexo
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Edad

Turno

Profesion

masculino,

femenino.

Anos
cumplidos
del

nacimiento a

la fecha que
tiene el
individuo
hasta la
fecha del
estudio

Conjunto de
trabajadores
que
desempenfan
su actividad
al mismo
tiempo,
segun un
orden
establecido
previamente.
El turno de
noche no
entro a

trabajar

Ocupacion

o trabajo
que ejercela
persona a

cambio de

Afos cumplidos = Cuantitativa El que aparezca

a la fecha del

Numeérica

estudio
Horario en el que Cualitativa Matutino (0)
el trabajador Nominal.

Vespertino (1)
ejerce su
jornada laboral. ' Jornada

acumulada (2)
Cargo que Cualitativa Enfermera (0)
ejerce el Nominal

Médico (0)
profesional

dentro dela

institucion

relativo

Intervalar

Nominal

Nominal
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Nivel

académico

Categoria

laboral

Experiencia

laboral

retribucion

econdémica

Conjunto de
aprendizaje
que
determina el
grado
académico
de una

persona.

Cada una de
las  clases

establecidas

en una
profesion,
carrera o
actividad.

Tiempo de
laborar de un
profesionista

en una

Ultimo grado
académico
comprobable por

una Institucion

educativa

Funcion de una

persona dentro

del hospital
referente a
jerarquias

ARos de ejercicio
profesional  en

hemodinamia

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

Intervalar

Auxiliar de

enfermeria (0 )

Técnica en
enfermeria

general (1)

Lic. Enfermeria

general (2)

Pos técnico ( 3)

Posgrado (4 )

Maestria (5)

Doctorado ( 6 )

Diplomado (7 )

Auxiliar de

enfermeria (0)

Técnico en
Enfermeria (1)

general

Cardiologo
intervencionista (

2)

Residente de

cardiologia ( 3)

El que aparezca

Ordinal

Nominal

Intervalar
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institucion de

salud.
Seguridad Son las = Items y  Cuantitativa 1 Nunca Distancias Intervalar
en la actividades dimensiones de
Intervalar 2 Raramente =
atencién dirigidas a la seguridad del
del prevenir las paciente con 3 A veces #
paciente posibles choque
: o 4 Casi siempre <
con choque lesiones o cardiogénico de
cardiogénic | los efectos acuerdo al 5 Siempre >
o] adversos modelo de
. . O relativo
relacionados = Avedis
con la = Donabedian
atencion Estructura
sanitaria Proceso y
Resultado

3.4 Hipotesis

Tomando en cuenta la literatura y los estudios relacionados sobre la seguridad
el paciente, es posible suponer que la estructura puede afectar los procesos de
la seguridad del paciente con choque cardiogénico y el proceso y resultados

son afectados por la estructura.

3.5 Procedimientos

Se realizé una busqueda con palabras en espanol e inglés que atendieran los
criterios de inclusion y se tomaron las referencias que tenian relacion estrecha
con el problema de investigacion consultando el catalogo de temas, conceptos

y términos (thesaurus) respectivamente, posteriormente se procedio a realizar

68



una busqueda avanzada con el sistema booleno (AND, OR, NOT) a través de
los descriptores Seguridad del paciente (Patient safety), Choque cardiogénico
( cardiogenic shock), Cuidado critico (Critical care), Evento adverso (Adverse
event ) y aseguramiento de la calidad de atencion de salud (Quality Assurance,
Health Care) estableciendo limites de consulta identificando 29 articulos en las
siguientes bases de datos: ScienceDirect, Annual Review, Pub Med, Redalyc,
Elsevier,JAMA, EBSCO, EBSCOhost, Enfermeria al Dia, OXFORD, Springer
Link, UpToDate, Biblioteca Cochrane Plus, SciELO, imbiomed, CUMED,
CUIDEN, revista de la UNAM, Worldcat, Biblioteca Cochrane,Bibliotecas de
Ciencias de la S alud Espanolas, y en la en la Biblioteca Virt ual de la Salud

(BVS), Cinta de Moebio.

3.5.1 Para larecoleccién de datos

Se procedié a la aplicacion de una prueba piloto con el propdsito de evaluar la
consistencia de los items y se procedio a la reduccién de los mismos, iniciando
95 items y al mismo tiempo se buscd la reduccién de 5 dimensiones quedando
solo en 3 dimensiones. Permaneciendo solo 45 items divididos en tres
dimensiones pre cateterismo, trans cateterismo y pos c ateterismo con el
objetivo de medir la seguridad del paciente que presenta choque cardiogénico

cuando se presenta dentro de una unidad de hemodinamia.

69



3.5.2 Para el analisis de datos

Una vez obtenida la informacion se procedié a hacer una base de datos a través
del programa de Statistical Package Fort he Social Sciences (SPSS) version
18. Para obtener las frecuencias si mples y porcentajes de cada unade las

variables. Asi como el analisis de pruebas paramétricas y no paramétricas.

3.6Instrumento de medicion.

Tras revisar la literatura se encontré un cuestionario sobre seguridad de los
pacientes(''%que permitid elaborar y estructurar un instrumento mediante la
escala tipo Likert que consistia en evaluar la seguridad del paciente con choque
cardiogénico en una unidad de hemodinamia, se e nlistaron temas que
permitieran la formulacion de 46 items, estos estaban divididos en tres
dimensiones pre ca teterismo, trans cateterismo y pos cat eterismo, cada
dimensién estaba integrada por items de acuerdo al modelo administrativo de
Avedis Donabedian de acuerdo a lo que es estructura, proceso y resultado; al

ser escasa la informacién se seleccion6 una ronda de jueces expertos.

3.6.1 Descripcion

Previa autorizacion de las autoridades correspondientes, se procedid a la
recoleccion de datos y se paso turno por tuno del servicio de hemodinamia para
solicitar el Ilenado del cuestionario de seguridad del paciente con choque
cardiogénico por el p ersonal de enfermeria y médico que se encontraba

laborando en los diferentes turnos. De lunes a domingo durante mes y medio.
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3.6.2 Confiabilidad y validez
En relacion al instrumento se realizé la validacion de contenido por ronda de
expertos (4 de 5). La confiabilidad se obtuvo con el coeficiente Alfa de

Cronbach de .88.

Aspectos éticos

La presente investigacion se apegara a las disposiciones en materia de
investigacion de acuerdo a las normas Internacionales, a la C onstitucion
politica de los Estados Unidos M exicanos, a la Ley General de Salud y al
reglamento del Instituto Nacional del Seguro Social.

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacién para la
salud, el estudio se considera como una investigacion con riesgo minimo por
lo que solo se solicitara consentimiento informado.

La divulgacion de los resultados de este trabajo se aplicara en beneficio de los
pacientes asi como del perso nal dela unidad de hemodinamia con las
caracteristicas estudiadas respetando en todo momento la confidencialidad de

los profesionales.
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CAPITULO IV

Resultados

4.1 Descripcién

La presente investigacion se realizé con el proposito de describir, analizar y
correlacionar desde la perspectiva del personal médico y de enfermeria, del
area de hemodinamia del hospital de especialidades de CMNR, los factores
que influyen en la seguridad del paciente con choque cardiogénico. El estudio
se realiz6é en 16 enfermeras y 7 médicos, del total de enfermeras el 25 % son
auxiliares de enfermeria, 75 % son e nfermeras generales. En el caso de los
meédicos hay 6 meédicos especializados en cardiologia intervencionista y uno de

ellos es residente de cardiologia de 2do afio.

El estudio se fundamenté en el modelo de calidad de la atencion de Avedis
Donabedian, por lo que se clasificaron los items considerando los elementos
de estructura, proceso y resultados. En cuanto a la estructura se incluyeron
proveedores de la atencion sanitaria, tecnologia y equipo asi como lugares
fisicos. En el proceso los problemas de comunicacion clara, errores en la
medicacion, uso de protocolos y/o guias diagnosticas y terapéuticas,
procedimiento correcto y tiempo correcto, relacionados con el cuidado. En el

resultado la atencién recibida y la seguridad del paciente.
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4.2 Caracterizaciéon de la poblacién.

Dentro de los datos sociodemograficos se encontro que el sexo de la poblacion
general del personal de salud que predominé fue el femenino en un 61%,
seguido del masculino con el 39%. En relacion a la variable de edad de la
poblacién general del personal de salud, la Media fue de 38.1afos + 6.6, con
un Minimo 27 y un Maximo 56 anos, del personal de enfermeria la Media de
38.8+£7.5 con un Minimo de 27 y un Maximo 56 afios. Y con respecto los
meédicos la Media fue de 36.4+3.7 con un Minimo 30 afos y un Maximo de

41anos.

En lo que respecta al turno de la poblacion general del personal de salud,
correspondi6 al Matutino 56.5%, Vespertino 34.8% y Jornada Acumulada 8.7
%. En el caso del personal de enfermeria se observo al turno Matutino en 50.0
%, Vespertino 43.8 % y Jornada Acumulada 6.3%. Con respecto a los médicos
predomino el matutino con 71.4%, seguido del vespertino y jornada con 14.3

respectivamente. Cabe mencionar que no hay turno nocturno.

En cuanto a la profesion de los participantes en el estudio se observo que el
personal de enfermeria representaba el 70 %, y el personal médico en una

proporcion del 30%.

El nivel académico del personal de enfermeria: Auxiliar de enfermeria el 18.8
%, en nivel Técnico Enfermeria se observé en poco mas de la mitad de la
poblacién con 56.3%, en Pos técnico en Salud Publica el 6.3% y Diplomado en
Hemodialisis 6.3 %, en el nivel de licenciatura en enfermeria general el 12.5.

Para el area de los médicos se observo que tenian Doctorado 14.3% (1),
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Cardiologia Intervencionista 71.4% (5) y Residente de cardiologia no
intervencionista 14.3% (1). Tres cuartas partes de las enfermeras que atienden

a la poblacion no son especialistas en la atencion al paciente en estado critico.

La categoria laboral del area médica estuvo constituida por un cardidlogo
intervencionista en 26.1% y residente de medicina en un 4.3%, en relacion al
area de enfermeria la auxiliar de en fermeria representaba el 17.4 %, la
categoria de enfermeria general 52.2 %. Cabe sefialar que de las 16
enfermeras participantes en el estudio el 25 % son auxiliares de enfermeria y
el 75% son enfermeras generales; como se puede observar en relacién con el
personal de enfermeria del servicio, no existe ninguna enfermera especialista
en la atencién al paciente en estado critico o con la especialidad de posgrado

en enfermeria cardiovascular.

La experiencia laboral de la poblacion general fue de acuerdo a los siguientes
rangos de edad, de 0 a 5 anos de 17.3%, de 6 a 10 afos 4.4%, de 11 a 15 afios
de 35.0% de 16 a 20 anos el 17.3% y por ultimo de 21 a 25 afos, 26.0%. Del
personal de Enfermeria los rangos se observaron de la siguientes manera, de
0 a 5 afios 18.5 %, de 6 a 10 afos 25.2%, 11 a 15 afos 12.5%, 16 a 20 afos
6.3%, 21 a 25 afos 37.5%. Del area médica de 0 a 5 afios 14.3%, 6 a 10 afos
de 14.3%, de 11 a 15 anos el 57.1%, de 16 a 20 anos el 14.3% y de 21 a 25

anos 0 %.

Y experiencia en hemodinamia de la poblacion general fue: de 0 a 1 afo del
44.1 %, de 2 a 3 afios de 21,5%, seguido de 4 a 5 afios con 21.5%, de 6 a7
anos 4.3%, de 8 a 9 afios 4.3% y de 10 afios 0 mas el 4.3 %. Del personal de
enfermeria fue de 0 a 1 afode 56.7%, 2 a 3 afios de 25.2%, 4 a 5 afios el
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6.3%, 6 a 7 afos el 12.6%, 8 a 9 anos el 0 % y 10 afios 0 mas 6.3%.y en el
area médica fue de 0 a1 ano 14.3%, de 2a 3 afos 14.3%, de 4 a 5 aios 57.1%,

de 6 a 7 anos el 0%, de 8 a 9 afos 14.3% y de 10 afios a mas 0%. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Variable N %
SEXO
Masculino 9 39
Femenino 14 61
EDAD
De la poblacion en general Media de 38.1 afios + 6.6

Minimo 27

Maximo 56

TURNO de la poblacién general

Matutino 13 56.5
Vespertino 8 34.8
Jornada Acumulada 2 8.7
Enfermeria
Matutino 8 50.0
Vespertino 7 43.8
Jornada Acumulada 1 6.3
Médico
Matutino 5 71.4
Vespertino 1 14.3
Jornada acumulada 1 14.3
PROFESION
Enfermeria 16 69.6
Médico 7 30.4

NIVEL ACADEMICO

Enfermeria

Auxiliar de enfermeria 3 18.8
Técnico Enfermeria 9 56.3
Licenciatura en enfermeria general. 2 12.5
Pos técnico en Salud Publica 1 6.3
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Diplomado. Hemodialisis

Médico

Doctorad

Cardiologia Intervencionista
Residente de medicina cardiologia
CATEGORIA LABORAL

Médico

Cardiologo Intervencionista (a)
Residente de medicina

Auxiliar de enfermeria

Enfermeria general

Necesidad de especializaciéon en Cardiologia Intervencionista De la poblacion general

Si

No

EXPERIENCIA LABORAL
De la poblacién general
De 0 a 5 afios

6 a 10 afios

11 a 15 afios

16 a 20 afios

21 a 25 afios

EXPERIENCIA EN HEMODINAMIA

Poblacion general
De 0 a1 afio

2 a3 afios

4 a5 afios

6 a 7 afos

8 a9 afios

10 afios 0 mas

4

12

22

1

10

6.3

14.3

71.4

14.3

26.1

4.3

17.4

52.2

95.7

4.3

17.3

04.4

35.0

17.3

26.0

441

21.5

21.5

4.3

4.3

4.3
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4.3 Andlisis estadistico

En cuanto al porcentaje global de los factores que influyen en la seguridad del
paciente con choque cardiogénico, se pudo observar que el 91.0 % de la
poblacién de estudio tiene una percepcién moderada de seguridad mientras

que el resto la percibe como alta en un 9.0 % (Gréafica 1).

Gréfica 1. Porcentaje global de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia

Moderada
91%

mBaja Moderada mAlta

En cuanto a los factores que influyen en la seguridad del paciente con choque
cardiogénico, en la poblacion general se observd que en la dimension
estructura, la percepcion fue del 92.0% moderadamente segura y 4.0% baja y

alta respectivamente. (Gréafica 2).

Gréfica 2. porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia en la dimensién de estructura

. Alta

0,

Moderada 4%
92% ‘ Baja
4%
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De acuerdo a lo que son los factores que influyen en la seguridad del paciente
con choque cardiogénico enla dimension de proceso la percepcion de la
poblacion general fue baja con un 4.0%, moderada con un 83.0 % y alta con

un 13.0% (Gréafica 3).

Gréafica 3. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia en la dimensién de proceso.

83%

gy

mBaja OModerada mAlta

Y enlos factores que influyen en la seguridad del paciente con choque
cardiogénico en la dimension de resultado se encontré que el 91.0% de la
poblacion general tiene una percepciéon moderada de seguridad y 9.0 % tiene

una percepcion baja (Grafica 4).

Gréafica 4. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en unaunidad de hemodinamia en la dimensién de
resultado

-~

BBaja OModerada mAlta
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También se realizé también un analisis de los items de acuerdo a lo que es pre
cateterismo, trans cateterismo y pos cateterismo, encontrando que el area del
pre cateterismo la percepcion de la poblacion de estudio fue baja en un 52.2
%, moderada en un 26.1 % vy altaen un 21.7 % como se demuestra en la

(Gréfica.b)

Gréfica 5. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia en el precateterismo

26.1

Baja Moderada Alta

En el area del trans cateterismo se encontré que la percepcioén de la poblacion
general en relacion a la seguridad del paciente con choque cardiogénico era

moderada en un 87. 0% y alta en un 13.0 % (Gréfica. 6).

Gréfica 6. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico en unaunidad de hemodinamia en el transcateterismo

<4

mBaja OModerda mAlta
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Y enlo q ue respecta al pos cateterismo se observo que la percepcion del

poblacion fue baja con un 8.7 % y moderada en un 91.3 % (Grafica. 7).

Gréfica 7. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente
con choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia en el poscateterismo

91.3
8.7
|
Baja Moderda Alta

Se realiz6 un analisis en base a estructura ( proveedores de la atencion
sanitaria, tecnologia y equipo, ubicacién), en proceso ( probl emas de
comunicacioén clara, problemas de comunicacion clara, identificacion correcta,
errores en| a medicaciéon, uso de protocolos y/o guias diagndsticas y
terapéuticas, procedimiento correcto y tiempo correcto y relacionados con el
cuidado) y en la dimension de resultado la percepcion general de la seguridad

del paciente con choque cardiogénico y como se lleva a cabo.

Iniciando en estructura por las siguientes sub dimensiones: proveedores de la
atencion sanitaria encontrando los siguientes resultados: en relacién al item
que buscaba si el personal de hemodinamia identifica que el tiempo de llegada
del anestesi6logo para la asistencia ventilatoria mecanica esta fuera del tiempo
de atencion inmediata de acuerdo a la escala de Likert, 26.1 % expreso que
siempre y casi siempre respectivamente, 39.1% a veces y 8.7 % raramente,
con relacion a si identificaban que al trasladar el paciente a la unidad coronaria,

se cuenta con los recursos humanos necesarios ( camillero. médico enfermera,
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perfusionista y anestesidlogo ), su percepcion fue la siguiente 8.7 % siempre,

4.3 % casi siempre y a veces respectivamente y 73.9% nunca.

También se explord si cuando inicié el procedimiento contaba con suficiente
personal para afrontar el proceso del choque cardiogénico la percepcion fue la
siguiente; 4.3 % siempre, 8.7 % casi siempre, 39.1 % a veces, 34.8 %

raramente y 13.0 % nunca. (Grafica.8)

Gréfica 8. Porcentaje de factores que influyen en la seguidad del paciente con choque
cardiogénico, proveedores sanitarios.
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uTraslado del paciente

uContaba con suficiente personal para afrontar Ch. Cardiogénico

En relacién a los items de tecnologia, equipo y ubicacion se dividié en 2
graficas, encontrando que la poblacion general iidentifica irregularidades en la
lectura de oximetria de pulso del poligrafo en un 56.5 % siempre, 26.1 casi
siempre, 13.0 % a veces, y 4.3 % nunca, en cuanto a si consideraban que
existian deficiencias en la toma de oxigeno que comprometian la seguridad del
paciente, la percepcion fue la siguiente 21.7 % expreso que siempre, 8.7 % casi
siempre, 30.4 % aveces, 21.7 % raramente y 17.4 % nunca. También se
explord si consideraban que existian deficiencias en la toma de aire lo cual
genera problemas que comprometian la seguridad del pacie nte, el 52.2 %
expreso que siempre, 30.4 % casi siempre, 13.0 % a veces, y 4.3 % nunca, en

relacion a si se contaba con el generador y electrodo de marcapasos funcional
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y disponible, 30.4 % expreso que siempre, 17.4 % c asi siempre y a veces

respectivamente, 21,7 % raramente y 13.0 % expreso que nunca.

Al explorar si se identificaba que el numero de bombas de infusién era
insuficiente para la administracion de agentes inotropicos y vasopresores, 47.8
% expreso que siempre, 13.0% casi siempre, 26.1 % a veces, 8.7 % raramente
y 4.3 % nunca. Con respecto a si se identificaba que las tomas eléctricas eran
insuficientes para abastecer de energia los equipos técnicos durante el proceso
de atencion del choque cardiogénico el 30.4 % expreso que siempre, 17.4 %
casi siempre y aveces respectivamente, 21,7 % raramente y nunca 13 %.

(Gréfica. 9)

Gréfica 9. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, tecnologiay equipo.
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Con respecto a si el p ersonal identificaba que el monitoreo de presiones no
invasivas estaba disfuncional el 52.2 % e xpreso que siempre, 8.7 % casi
siempre, 26.1 aveces, y 13 % nunca , en los items que exploraron sise
Identificaba que el monitoreo de presiones invasivas estaba disfuncional, el
carro de paro, estaba disfuncional e inco mpleto, la maquina de anestesia

estaba disfuncional, la disponibilidad del dispositivo de apoyo circulatorio balén

82



de contrapulsacién intraadrtico (BIAC) fueron un factor de riesgo enla
seguridad del paciente con choque cardiogénico se encontréo que el 26.1 %
tuvo una percepcion de siempre y casi siempre, 39. 1 % a veces, y 8.7
raramente, respectivamente y el relacion al item que exploro si el servicio de
hemodinamia tenia acceso directo a la unidad coronaria o quir6éfano el 21.7 %
expreso que siempre, 26.1 casi siempre, 17.4 a veces, 30.4 % raramente y 4.3

% tuvo una percepcion de nunca (Grafica.10).

Gréfica 10. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, tecnologia, equipo y ubicacion.
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En cuanto a la dimension de proceso, la percepcion de la poblacion general fue
la siguiente: las sub dimensiones de comunicacion clara e identificacién
correcta para una mejor comprension se dividieron en dos graficas, quedando
de la siguiente manera de acuerdo a la escala de Likert, en relacion al item que
explora cuando recibe 6rdenes verbales sobre tratamiento, repite en voz alta
para corroborar que han sido bien entendidas y obtiene respuesta, el 52.2 %

fue siempre, 26.1 % casi siempre, 4.3 % a veces y 17.4 nunca.

En el item que exploraba silas ordenes verbales sobre el tratamiento del

paciente eran reflejadas por escrito en la hoja de indicaciones médicas, el 5.2
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% tuvo una percepcién de siempre, 44.5 % casi siempre, 3.5 % a veces, 2.5 %
raramente y 44.3 % tuvo una percepcion de nunca, asi la terminologia médica,
fue clara, concisa y especifica en un 34.8 % siempre, 30.4 % casi siempre, y
34.8 % a veces. Ante cualquier informacion que afectara el diagndstico
situacional del paciente, lo comunicaron de forma clara y rapida el 47.8, 30.4

% casi siempre, 4.3 % a veces y raramente respectivamente y nunca 13.2 %.

En el item que exploraba si el personal solicitdé al médico el tipo de acciones
que se debian llevar a cabo ante algun incidente que se presentd en el proceso
de atencién al paciente, 32.9 % tuvo una percepcion de siempre, 47.8 % casi

siempre, 8.7 % a veces y 4.3 % raramente (Gréfica. 11).

Gréfico 11. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, comunicacion clara e identificacion.
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L1 Solicité al médico el tipo de acciones que se debian llevar a cabo ante algun incidente

En la segunda grafica de las sub dimensiones de acuerdo a la escala de Likert
el porcentaje de los factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, comunicacién clara e identificacion, en el item, habla con

total libertad cuando observa algo que pone en riesgo la seguridad del paciente
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43.6 % tuvo la percepcion de siempre, 26.1 % casi siempre, 13.0 % a veces,
4.3 % raramente y 13.0 % nunca. En el siguiente item que exploraba si posterior
al evento se discutia de qué manera ese error no volviera a suced er, la
poblacion tuvo una percepcion de 26.1 % siempre, 17.5 % casi siempre, 21.7

% a veces, 13.0% raramente y 27.1 % nunca.

En relacién a si notificaban los factores que eran descubiertos y corregidos
antes de afectar la seguridad del paciente 39.2 % siempre, 21.7 % casi siempre.
26.1 % a veces y 13.0% nunca. Notificaron los factores que habian tenido
consecuencias adversas poniendo en riesgo la seguridad del paciente el 26.1
% siempre, 8.7 % casi siempre y a veces respectivamente y 56.5 % nunca. Por
ultimo el item de que si los procedimientos exigian el uso de identificadores
como: fecha de nacimiento, nombre y numero de filiacion la percepcion fue la
siguiente; 52.3 % siempre, 30.4 % casi siempre, 13.0% a veces, y 4.3 % nunca

(Gréfica. 12)

Grafica 12. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, comunicacioén clara e identificacion.
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Con respecto a errores en la medicacion y uso d e protocolos y/o guias
diagnodsticas y terapéuticas, identificd la p osologia correcta del farmaco a
aplicar al paciente, 65.3 % siempre, 13.0% casi siempre, 17.4 % a veces, 4.3
% raramente. La present acion del farmaco le permitié identificarlo
correctamente para su administraciéon inmediata el 56.6 %, 26.1% casi siempre,
13.0 % a veces y 4.3 raramente. Anot6 en tiempo correcto la hora de inicio
correcta del farmaco para su administracion el 39.1 % siempre, 34.9 % casi
siempre, 13.0% a veces, 4.3 % raramente. Registraron en la hoja de enfermeria
el tratamiento antiplaquetario y/o trombolitico recibido antes de entrar a sala
solo el 39.2 % siempre, 21.6 % casi siempre, 17.5 % a veces, 21.7 % nunca y
realizan los cambios de dosis de infusién de medicamentos de alto riesgo, en
forma precisa y rapida el 56.5 % siempre, 26.1 % casi siempre, y 17.4 % a

veces (Grafica.13).

Gréfica 13. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, errores en la medicacién y uso de protocolos y/o guias
diagndsticas y terapéuticas.
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En cuanto a que si previa indicacion médica, se lograba corregir rapidamente
el desequilibrio acido- base, el 21.7 % fue siempre, 34.8 % casi siempre, 26.1
% a veces y 8.7 % raramente y nuca respectivamente. También se preguntd si

les dieron a conocer las medidas de seguridad del paciente con choque
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cardiogénico en su unidad de hemodinamia. De acuerdo a la escala de Likert
tuvo la siguiente precepcion. 8.7 % siempre, 26.1 % casi siempre, 8.7 % a
veces, 17.4 % raramente y 39.1 % nunca. En relacion si existian protocolos de
atencion, relacionados con la seguridad del paciente con choque cardiogénico
en la sala de hemodinamia, 8.7 % fue siempre, 17.4 % casi siempre, a veces y
raramente 4.3 % respectivamente y 65.3 % nunca, en cuanto a si hacen uso
de protocolos de atencion relacionados con la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, 21.8 % siempre, casi siempre 8.7 %, a veces y raramente
4.3 % resp ectivamente y 60.9 % nunc a. Hacen us o de alg oritmos, para
reconocimiento precoz del choque cardiogénico 53.2 % siempre, 30.4 % casi

siempre, a veces 13.0%, y 4.3 % nunca (Gréfica. 14)

Grafica 14. Porcentaje de factores de riesgo que influyen en la seguridad del paciente
con choque cardiogénico, errores en la medicacién y uso de protocolos y/o guias
diagnoésticas y terapéuticas.
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También se exploré el procedimiento y tiempo correcto y relacionados con los
cuidados; el item explora si previo al evento se realizé y documento el tiempo
fuera en la sala de hemodinamia con todo el equipo intervencionista, 52.2 %
fue siempre, 30.4 % casi siempre, 13.0 % a veces y 4.3 % nunca. Con respecto

a la verificacion de si fue firmada la carta de consentimiento informado 65.2 %,
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26.1 casi siempre, 4.3 % av eces y 4.3 % nunca. Durante el proceso del
cateterismo, cuando el paciente presenta choque cardiogénico solo lo

identifican el 52.2 %, 8.7 % casi siempre, 30.4 % a veces y 8.7 % raramente.
Identifica anomalias o irregularidades en la permeabilidad del acceso venoso
periférico y/ o central, la percepcion fue la siguiente 34.8 % siempre, 26.1 %
casi siempre, 21.7 % a veces, y raramente y nunca 8.7 % respectivamente.
Identificaron las causas del Choq ue cardiogénico y se coordinaron con el
equipo intervencionista durante el evento el 4.3 % siempre, 26.1 % c asi

siempre, 8.7 % a veces, 21.7 % raramente y 39.1% nunca (Grafica. 15).

Gréfico 15. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con
choque cardiogénico, procedimiento correcto y tiempo correcto y relacionados con

el cuidado.
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Por ultimo en la dimension de resultado se exploro la percepcion general de la
seguridad del paciente con choque cardiogénico y cdmo se lleva a cabo, de
acuerdo ala po blacién se cuenta con ac tividades dirigidas a mejorar la

seguridad del paciente en un 13.0 % siempre y casi siempre respectivamente,
21.8 % a veces, 26.1% raramente y nunca respectivamente. En cuanto a si era

comun que cuando se presentaba un error, identific6 que la primera era
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reaccion era irse en contra de quien lo cometioé poniendo en riesgo la seguridad
del paciente en un 26.1 % siempre, 21.8 % casi siempre, 39.1 % a veces, y

13.0 % nunca.

También se explord si cuando se trabajaba bajo presion para realizar varios
procedimientos de p risa, comprometiendo la seguridad del paciente la
poblacién tuvo la siguiente precepcion 60.9 % siempre, 21.8 % casi siempre,
4.3 % a veces, 8.7 % raramente y 4.3 % nunca. El item de exploraba que si
durante elenl ace de pacientes, se perdia informacion importante
comprometiendo la s eguridad del paciente, 26.1 % sie mpre, 34.8 % casi
siempre, 30.4 % a veces y 8.7 % nunca. También se identificé que la falta de
recursos humanos comprometia la seg uridad del p aciente en un 52.3 %

siempre, 13.0 % casi siempre, 30.4 % a veces y 4.3 raramente.

Terminando con el item que exploraba si en general la seguridad en la atencion
del paciente con choque cardiogénico se llevaba de manera adecuada en un
4.3% siempre, 21.7 % casi siempre, 39.1 % a veces, 13.2 % raramente y 27.1

% nunca, como se muestra en la (Grafica. 16).
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Gréfica 16. Porcentaje de factores que influyen en la seguridad del paciente con choque

cardiogénicoy como se llevaa
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Estadistica inferencial

También a través de la estadistica inferencial se busco estimar los atributos de
la poblacion relacionando las sig uientes variables comparando y asociando
grupos con respecto cierta caracteristica y se procedié a hacer inferencias de
acuerdo a la magnitud de la relacion que esta dada por el valor del coeficiente
y se interpreta como sigue: de 0 hasta 0.299 no hay asociacién lineal entre las
variables, desde 0.3 hasta antes de 0.499 es baja, desde 0.5 hasta antes de

0.799 es moderada y desde 0.8 a 1 hay una correlacion alta.(''")

Al realizar las prueb as de asociacion se encontr6 una asociacién lineal
estadisticamente significativa moderada y directamente proporcional entre el
puntaje de la seguridad del paciente con choque cardiogénico y la dimensién

de estructura (rp = 0.622**, P=.026)

(Ver diagrama 1 y grafica 15)

Diagrama 1.
rp= 0.622%
Seguridad del paciente con choque
A N
£ > Estructura
. z o A J | 4
Cardiogénico P= < 0.002

**La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
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Seguridad del paciente y X estructura. rs- 0.622**, P=0.026

Gréafica de dispersion 17.
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Se encontré unarelacion lineal estadisticamente significativa moderada* y

directamente proporcional entre la seg uridad del paciente con choque

cardiogénico y proceso (rs= 0.913**, P= 0.000) (Ver diagrama 2, grafica 16)

Diagrama 2.

Seguridad del paciente con choque

Cardiogénico

**La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Seguridad del paciente y X proceso. rs- 0.913**, P=0.000

rp- 0.913*

P=<0.000
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No se enco ntré una relacion lineal estadisticamente significativa entre la

seguridad del paciente con choque cardiogénico y resultado (rp = 0.153**, P=

0.425) (Ver diagrama 3).
Diagrama 3.
rp= 0.153 **
Seguridad del paciente con choque ) C - A Resultado
L4 >
Cardiogénico ) P=0.425 .

* Segun Juarez Garcia F. et al, 2002.

Grafica de dispersion 19.
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No se enco ntré una relacion lineal estadisticamente significativa entre la

seguridad del paciente con choque cardiogénico y el tiempo de experiencia del

personal de salud en el servicio de hemodinamia (rs= 528**, P= 0.010) (Ver

diagrama 4).

Diagrama 4.

Seguridad del paciente con choque

Cardiogénico

rp- - .085

P=<0.698

Experiencia del personal

de hemodinamia

No se enco ntr6 una relacion lineal estadisticamente significativa entre la

seguridad del paciente con choque cardiogénico y el nivel académico

(rs=0.410*, P=0.052) (Ver diagrama 5)

Diagrama 5.

Seguridad del paciente con choque

Cardiogénico

rs=.490*

P=<0.052

Nivel académico

No se enco ntr6 una relacion lineal estadisticamente significativa entre la

seguridad del paciente con choque cardiogénico y afios de experiencia en el

servicio de hemodinamia (rs = 0.226**, P= 0.300) (Ver diagrama 6)

Diagrama 6.

Seguridad del paciente con choque

Cardiogénico

rs= 0.226

P=<0.300

Afios de experiencia en

hemodinamia
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Se aplicd la prueba de Kruskal Wallis perteneciente alas pr uebas no
parameétricas de comparacion de tres o mas muestras independientes y
determinar que las diferencias no se debian al azar. Al explorar si existian
diferencias en la seguridad del paciente con choque cardiogénico segun su

turno del personal de salud no se observaron diferencias.

(X2=3.641,g1=2, P =0.162).

Posteriormente se aplic6 una prueba T de Student y se encontraron
diferencias en la seguridad del paciente con choque cardiogénico y el personal
de salud (t=-4.403, gl = 21,P = < 0-05 ) como puede observarse en la grafica
No. 1. Donde el grupo que obtuvo un promedio mas alto en la prueba fue el
médico con una media de (118), al compararlo con el de enfermeria que obtuvo

una media de (82.63) (Grafica. 20).

Gréfica 20.Seguridad del paciente con choque cardiogénico de acuerdo a

profesién
150
100 118
82.63
50
0 . P
Enfermeria Médico
Media 82.63 118

Se explord si consideraban necesario se diera un curso de especializacion en
Cardiologia Intervencionista al personal de enfermeria y la poblacién general

opind que Si (95.7%) y solo 4.3 % que No.
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CAPITULO V

Discusion y Conclusiones

5.1 Interpretaciéon y discusién de resultados

La seguridad del paciente es una caracteristica de la calidad de la atencion e
incluye la minimizacion de riesgos y dafos asociados con la atencion meédica
ante el conjunto de estructuras o procesos organizacionales y recursos
disponibles del sistema de salud segiin Rais Ny la O M, S (") y |os pacientes
con choque cardiogénico no estan exentos de riesgos por la falta de seguridad
del paciente. La presente investigacion nos demuestra como existen factores
de riesgo que influyen en la seguridad del paciente con choque cardiogénico
dentro de una unidad de hemodinamia.

Dentro del analisis a los datos sociodemograficos se observd que tres cuartas
partes de las enfermeras (del total de enfermeras el 25 % son auxiliares de
enfermeria, 75 % s on enfermeras generales), que atienden este tipo de
poblacion no son especialistas en la atencién al paciente en estado critico. o
con la especialidad de posgrado en enfermeria cardiovascular.

Vicente Peral y cols., destacan la necesidad de que por cada sala de
hemodinamia haya 2 enfermeras acreditadas por la Soci edad espanola de
Cardiologia (SEC), y que estas deben cumplir con |os requerimientos de la
AHA/ACC, tanto para laint ervencion coronaria percutanea, como enl a

atencion del paciente con IAMCEST 2
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Hernandez FIC, Suarez EZ, y cols., (" identificaron la necesidad de adherencia
a los lineamientos y estrategias que estaban establecidas para promover la
seguridad y calidad de atencion.

Mientras que Estrada % encontré que predominaban los eventos relacionados
con los cuidados en 28.6 % y en 71.3% de los cas os existieron factores
asociados a las caracteristicas del personal de enfermeria entre ellas numero
y formacion.

Y si consideramos lo que menciona Lacoma F-®) | en relacién a los pacientes
en estado critico que sufren EA., y como el tiempo es un factor clave en la
seguridad del paciente, resulta necesario hacer una valoracién adecuada, ya
que de no hacerlo como dicen Miré O y cols., ® una valoracién inadecuada del
paciente condicionaria un mayor riesgo para la seg uridad del mismo, segun
Alvarez JLF.y cols ©.) Cisneros Herreros JM () y Basco Prado L y cols.,® lo
implicaria que afrontar este proceso complejo, y dinamico como lo explica Morin
E. (198) en sus 7 saberes ante la asociacion y la interaccion con cada una de
las diferentes acciones constituirian un mundo fenoménico complejo ante la
desorganizacion que terminaria comprometiendo la seguridad del paciente con
choque cardiogénico.

También Ludwig von Bertalanffy explica como dentro de un sistema entropico
se logra mantener su organizacion de manera neguentropica, a través de la
interrelacion entre sus elementos y el intercambio con el entorno de acuerdo a
la TGS, " el analisis de sus totalidades internas y externas con el entorno o
medio ambiente, permite predecir cualquier tipo de contexto y en la seguridad

del paciente con choque cardiogénico permitié identificar su enfoque holistico.
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Cuadrado A.,®% considera que abordar estructuras, asi como el funcionamiento
y las relaciones del sistema por medio de la evaluacion sistémica genera una
necesidad de comprender el sistema en su totalidad a través de un proceso de
clasificacion e interpretaciéon de hechos como lo es la seguridad del paciente
con choque cardiogénico, como proceso complejo y dinamico dentro de una
unidad de hemodinamia, permite evidenciar la aplicacion de la TGS implicando
su alcance en base a sus principios de enfoque sistémico..

Al hacer estructurar un instrumento de medicién basado en el modelo de Avedis
Donabedian, considerando los elementos de estructura, proceso y resultado en
la seguridad del paciente con choque cardiogénico, se logro identificar cuales
eran los factores que influian en la seguridad del mismo en una unidad de
hemodinamia, confirmando lo que Coronado-Zarco Ry cols:®")> Hanae lbn El
Haj y cols-.,(") Alex Mears, y cols.,®® Glenn Gardner y cols-% Mientras que Tu
Yc y Wang RH("%0) Augusto M. y cols(19")- por Sobrinho F. y cols(02)

Como se puede observar este modelo permite evaluar la seguridad y la calidad
en los servicios, afirmando al mismo tiempo las bases para una atencion mas
segura y eficaz centrada en el paciente, aumentando la conciencia publica
evidenciando las debilidades y al mismo tiempo las contradicciones dentro de
una unidad .como lo demuestran los resultados de la presente investigacion al
explorar la seguridad del paciente con choque cardiogénico.

Esta investigacion también reflejo en cuanto al porcentaje global de los factores
que influyen en la seguridad del paciente con choque cardiogénico, 91.0 % de
la poblacion de estudio tenia una percepcion moderada de seguridad mientras
que el resto la percibia como alta en un 9.0 % la seguridad global era moderada

en contraste con RM Wilson y cols.,®% quienes concluyeron que la atencion del
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paciente en condiciones de ri esgo constituian un g rave peligro para los
pacientes y que debia ser considerado como un problema de salud publica, asi
mismo Aysel Badir en Turquia®® | considero que la seguridad del paciente era
multifacética, por otro lado en una revision sistematica intrahospitalaria
realizada en Nigeria(®, situd a la seguridad del paciente en la agenda politica
de salud.

En un estudio observacional multicéntrico de c ohortes prospectivo (/0 se
evidencio la v ulnerabilidad del paciente critico, creando una necesidad de
intervenciones en pro de la seguridad del paciente.

Al analizar la seguridad del paciente con choque cardiogénico por dimensiones,
se observd que en estructura y proceso de igual manera es percibida como
moderada y en la dimension de resultado, esta continua como moderada, pero
se hace presente la percepcion de baja seguridad en un menor porcentaje.
Sin embargo al realizar el analisis por subdimensiones en estructura y proceso
resultado al an alizar en base a estr uctura ( prov eedores dela atencién
sanitaria, tecnologia y equipo, ubicacion), en proces o ( probl emas de
comunicacion clara, problemas de comunicacién clara, identificacion correcta,
errores enl| a medicacién, uso de protocolos y/o guias diagnésticas y
terapéuticas, procedimiento correcto y tiempo correcto y relacionados con el
cuidado) y en la dimension de resultado la percepcién general de la seguridad
del paciente con choque cardiogénico y como se lleva a cabo.

Se encontré que los resultados coinciden con el estudio espafiol sobre los
efectos adversos ligados a la hospitalizacion ENEAS ©7) que concluyeron que
tres causas i nmediatas de E A estaban relacionados con la medicacion,

infecciones nosocomiales y con problemas técnicos. En otro estudio espafiol
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sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud (APEAS)(©®)
encontraron que el 48.2 % de los casos; los EA estaban relacionados con la
medicacion; 25.7% con cuidados; 24.6 % con la comunicacion; 13.1 % con el
diagnostico; 8.9 % con la gestion y al considerar las consecuencias explicaron
que el 47.8 % de los EA estaban relacionados con la medicacion, las
infecciones asociadas a los cuidados de cualquier tipo representaron el 8.4 %
de los EA, el 10.6 % se asociaron a algun procedimiento, y el 6.5 % con los
cuidados. El 2.9 % ocurri6 en el servicio de urgencias de su hospital y 5.8 %

requirid la hospitalizacion del paciente para algun tratamiento de soporte vital.

En el estudio IBEAS(69): también reportaron que existian factores individuales
como el estrés, falta de atencion, distracciones, falta de experiencia, poca
supervision y en relacion al entorno de trabajo, excesivas cargas de trabajo,

funcionamiento incorrecto de aparatos asi como la no adhesién a protocolos.

En un estudio observacional multicéntrico de ¢ ohortes prospectivo (70
encontraron que la probabilidad de presentar un EA relacionado con seguridad
por el solo hecho de estar ingresado en un servicio de medicina intensiva fue
del 62%; los incidentes que mas se presentaron fueron los relacionados con

los farmacos, equipos o aparatos, cuidados, accesos vasculares y sondas.

En Espana en el estudio observacional longitudinal con seguimiento de 24

horas, observaron que el 58 % presento al menos un incidente, de estos, al

menos 43 % presento un incidente relacionado con la medicacién, concluyendo
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los autores q ue estos constituyen una de las clases de incid entes mas
frecuentes en el paciente critico.

Mientras que en otro estudio Espafiol ("2 observaron una relacion
estadisticamente significativa del dol or con la do tacién y adecuacion de
recursos, Yy lain feccion nosocomial con fundamentos enfermeros para
unoscuidado de calidad, asi mismo por Aranaz J. y Agra y ('4) destacaron que
las fallas enla comunicacién entre profesionales era la principal fuente de
eventos centinelas y que las fallas en la comunicacion favorecian la aparicion
de EA, reclamaciones vy litigios.

Hernandez F y cols., (™) encontraron que los EA relacionados con el cuidado
se observaban en un 29.9 %, el 51 % estuvieron relacionados con invalidez
temporal y 75% de los casos se pudieron evitar, sobresaliendo los factores del
sistema con un 98%.

Y Betancourt B. y cols., (™ por otra parte encntraron que existian afectaciones
del ambiente laboral, el nivel general de interconexion y comunicacion, el nivel
de gestion del conocimiento, la capacidad de enfrentar imprevistos, la
capacidad técnica, el cansancio y la pérdida de concentracién. y Calderdn
Lopez (76) identifico que solo 87% de su poblacion de estudio tenia adherencia
al protocolo de identificacion del paciente hospitalizado.

Al comparar y asociar algunas variables, se identifico que existia una relacion
lineal estadisticamente significativa moderada y directamente proporcional
entre la seguridad del paciente con choque cardiogénico y la dimension de
estructura.

Como se observé arriba, podemos ver como los factores de estructura si

afectan la seguridad del paciente con choque cardiogénico. Este modelo de
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Avedis D. permite delimitar los procesos para poder brindar una mejor calidad
de atencién sanitaria, fundamentandose en las interrelaciones de individuos,
elementos fisicos y el entorno. Lo mismo ocurrié con el proceso ya que se
encontré una relacion lineal estadisticamente significativa moderada y
directamente proporcional entre la seg uridad del paciente con choque
cardiogénico en estructura y proceso

Ademas ser especialistas en hemodinamia con con ocimientos en el area
cardiovascular, educacién y preparacion mental, experiencia en cuidados
coronarios criticos, conocimiento en medicamentos de cardiologia, habilidad en
la instalacion d e accesos intravenosos, experiencia en instrumentalizacion
cardiovascular, asi como en el material de intervencionismo en hemodinamica
y sum anipulacion, comprension de procedimientos intervencionistas
relacionados y fisiopatologicos e interpretacion de los datos hemodinamicos y
angiograficos.?") afios de ex periencia y personal de salud (enfermeras y
meédicos).

Como se puede observar la seguridad del paciente con choque cardiogénico,
demanda de untr abajo multidisciplinario y cuidadod e enfermeria
especializado, donde Ilasco mpetencias, habilidades, destrezas vy
conocimientos permitan restablecer el estado de salud del paciente con choque
cardiogénico. De acuerdo Edgar Morin los multiples componentes inseparables
asociados como las acciones, interacciones, retroacciones, determinaciones,
casualidades generan la necesidad de poner un orden y nos explica como cada
ser humano percibe de diferente forma la realidad, los conflictos internos, asi

como la comprensién de su propia objetividad, generando una nueva forma de
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pensar y actuar en la interpretacion y comprension de los muchos fenémenos.
(103)

Esta forma de pensar permite que la seguridad del paciente con choque
cardiogénico genere un pensamiento distinto hacia el bienestar mediante su
constante integracion o articulacion de saberes dispersos a través del

conocimiento.

5.2 Conclusiones

Al término de esta investigacion se llega a las siguientes conclusiones:

La seguridad del pacientes con choque cardiogénico en los servicios de
hemodinamia, es fundamental ante la complejidad de atencién que se brinda
cuando se presenta un choque cardiogénico y que este tipo de pacientes no

estan exentos de riesgos.

Se identificaron factores que influyen en la seguridad del paciente con choque
cardiogénico encontrando que predominaban los factores de estructura donde
la percepcion fue del 92.0% moderadamente segura y 4.0% b aja y alta
respectivamente y en proceso la percepcion de la poblacion general fue baja
con un 4.0%, moderada con un 83.0 % y alta con un 13.0% principalmente y
en el resultado se encontré que el 91.0% de la poblacién general tiene una
percepcion moderada de seguridad y 9.0 % tiene una percepcion baja y en el
resultado se enc ontré que el 91. 0% de la poblacién general tiene u na
percepcion moderada de seguridad y 9.0 % tie ne una percepcion baja
influyendo en la seguridad del paciente con choque cardiogénico.
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El analisis revelé que las deficiencias dentro de una sala de hemodinamia
comprometian la seguridad del paciente con choque cardiogénico y al hacer la
correlacién de factores que influyen en la seguridad del paciente con choque
cardiogénico se encontré una asociacion lineal estadisticamente significativa
moderada y directamente proporcional entre el puntaje de la seguridad del
paciente con choque cardiogénico y la dimensién de estructura (rp = 0.622**,
P= .026) vy en relacibn a al proceso se encontré una relacién lineal
estadisticamente significativa moderada* y directamente proporcional entre la
seguridad del paciente con choque cardiogénico y proceso (rs = 0.913**, P=

0.000)

En la aplicacion de una prueba T de Student, se encontraron diferencias en la
seguridad del paciente con choque cardiogénico y el personal de salud (t = -
4.403, gl = 21,P = < 0-05. Donde el grupo que obtuvo un promedio mas alto en
la prueba fue el médico con una media de (118), al co mpararlo coneld e

enfermeria que obtuvo una media de (82.63).

En el presente estudio se ide ntificé variables destacables como la falta de
aplicacion de protocolos y la ubicacién inadecuada de la sala de hemodinamia

respecto a los Servicios de Terapia Intensiva y Unidad Coronaria.

Por lo que resulta imprescindible brindar una atencién médica oportuna, con
alto grado de competencia profesional y calidad que favorezca la seguridad del
paciente con choque cardiogénico, respetando los pri ncipios éticos del a
practica médica y satisfaciendo las necesidades de salud y expectativas de los

pacientes.
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5.3 Recomendaciones

Mejorar los instrume ntos de m edicion de s eguridad en o tras unidades de

hemodinamia profundizando en relacion al tema del choque cardiogénico.

Los conocimientos adquiridos en el pres ente estudio, sirven para ampliar la
investigacion en este tema el cual es un problema nacional e internacional de
salud publica, recordando que en Meéxico lam uerte por causas

cardiovasculares ocupa el segundo lugar.

Los resultados de esta investigacion deben ser divulgados y compartidos al
personal de e nfermeria y médico con el propdsito de buscar y establecer
estrategias ante cada uno de las diferentes pacientes que se presenten
mejorando asi su seg uridad frente all nfarto del Miocardio en choque

cardiogénico el cual tiene una prevalencia del 25% y 80% de mortalidad.

Estos resultados sirven para crear u n modelo administrativo que permita
gestionar el costo y gravedad del riesgo con el fin de determinar la intervencion
de enfermeria para disminuirlos, como lo es la promocion y realizaciéon de
cursos académicos de atenciébn en area critica como el ACLS vy la

especializacion de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista.

Hemos de recordar que el ser humano por naturaleza es falible y que toda
actividad humana conlleva un margen de error, por lo que se recomienda hacer

uso de herramientas tales como: causa-raiz, AMFE, Protocolo Londres.

De esta manera se podran disefar estrategias de prevencion, se generaria
indirectamente una cultura por la seguridad del paciente con choque
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cardiogénico, implicando un cambio actitud en prod e la seguridad de | os
pacientes. Ademas se lograria Identificar y aprender de las principales areas
vulnerables antes o después de que exista lesion o dafo al paciente que
comprometa la seguridad del paciente con choque cardiogénico, contribuyendo

de esta manera a la formacion y actualizacion del profesional de enfermeria.

Una vez que uno identifica las fallas, sus causas y los riesgos que tuvieron
origen desde la perspectiva de las eguridad del paciente con choque
cardiogénico se podra brindar una atencion de calidad asistencial alcanzando
de esta manera la satisfaccion del usuario y del profesional de enfermeria,
quien con base a sus conocimientos cientificos podra disefar y adoptar
intervenciones, programas y politicas encaminados a mejorar la seguridad del

paciente y por ende mejorara la calidad de la atencidn.

Por otra parte también se sugiere realizar un estudio de caracter cualitativo que
permita evidenciar como es la seguridad del paciente con choque cardiogénico
investigando ¢ Qué practicas son mas efectivas para mejorar la seguridad del
paciente con choque cardiogénico? ;Cual es la evidencia hasta el momento
relacionada con la se guridad del paciente con choque cardiogénico? ;Qué
debemos de hacer para generar nuevos cambios en los procedimientos e
intervenciones relacionadas con| a seguridad del paciente con choque
cardiogénico y que sistemas son necesarios para poner en practica estas
nueva practica de enfermeria? ;Qué se requiere para garantizar la seguridad

del paciente con choque cardiogénico desde un enfoque holistico?

También se reco mienda la estandarizacion del proceso de atencidn de la
seguridad del paciente con choque cardiogénico, unificar criterios, compartir
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conocimientos, establecer momentos de alerta, establecer barreras seguridad
realizando un analisis de lo que paso por el profesional de enfermeria sin
acciones punitivas e implementar medidas preventivas y de mejora para que
no vuelva a ocurrir, implementar los diferentes indicadores de seguridad del
paciente sin hacer a un lado los factores de riesgo tales como el error humano,
hacer uso de la tecnologia parar ecabar informaciéon s anitaria y de |l os
diferentes sistemas de informacién como aliado para brindar una atencion
sanitaria de calidad y segura enla atencién del paciente con choque

cardiogénico.

El profesional de enfermeria requiere de una permanente actualizacién en los
procedimientos y los cuidados que se requieren para resguardar la seguridad
del paciente con choque cardiogénico y no debe de omitirse la implementacion
de estrategias que permitan mejorar los problemas de comunicacién para que

esta sea efectiva y segura.

De tal forma que se pretende que el profesional de enfermeria continte
fortaleciendo su practica profesional competente, comprometida, pertinente y
humanizada, facilitando asi la estandarizacion y unificaciéon de criterios para
brindar un cuidado de enfermeria y por ende la categorizacion de sus

intervenciones.
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ANexos y

apendices



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que se me hainfor mado el propdsito de este estudio, el cual esta dirigido al personal de
Hemodinamia de la “UMAE, Hospital de Especialidades de CMNR” ,con el fin de identificar cuales son los
factores que influyen en la seguridad del paciente con choque cardiogénico, a través de un cuestionario
que contiene items para datos socio demograficos, 3 dimensiones; precateterismo, transcateterismo y
poscateterismo con un total de 45 items de seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad
de hemodinamia, con escala de medicion de tipo Likert, asi mismo, también se me ha informado de los
inconvenientes, molestias y beneficios que se obtendran de los resultados captados en una base de datos

y que seran usados con alta confidencialidad y con fines estadisticos y de investigacion exclusivamente.

También el investigador se ha comprometido a aclarar mis dudas con respecto al cuestionario y orientarme
en cualquier momento con lo que se refiere a la seguridad del paciente con choque cardiogénico en la

unidad de hemodinamia y a informarme sobre los resultados obtenidos en la investigacion.

Al igual que yo, otras profesionistas del area laboral con diferentes categorias seran de la misma manera
invitadas a ser parte de este interesante protocolo. Por lo cual acepto a ser parte de este proyecto de

investigacion por voluntad propia.

Firma del voluntario Testigo

México D, F., a de 2013.

Agradeciendo de antemano su atencion queda a sus o6rdenes para cualquier aclaracion o duda que
pudiera surgir. LEO. Mendoza Osorio Silvia. Tel. del hospital. 57 24 59 00, ext. 23037 No. de celular 55

350043 07.
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Enfermeria

Cuestionario seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad
de hemodinamia

Estructura: 7.-Observa si el registro de oximetria da
Instalaciones lectura en el poligrafo.

Equipo 26.-Identifica si hay suficiente personal
Recursos humanos para afrontar el proceso delcho que
(numero del personal) cardiogénico.

Estructura Institucional (organizacion del 30. Se percata sila toma de ox igeno

personal meédico, métodos para la compromete la seguridad del paciente

evaluacion de colegas). 31.-Se percata que la toma deai re
compromete la seguridad del paciente.
32.-Previa indicacion médica logra corregir
rapidamente el desequilibrio acido- base
33.-Observa si el generador de
marcapasos esta funcional
34.-Se percata que el electrodo de
marcapasos esta funcional y disponible
35.-Observa si el numero de bombas de
infusion es suficiente para la administracién
de agentes inotropicos y vasopresores
36.- Observa si las tomas eléctricas
interfieren para abastecer de energia los

equipos técnicos durante el proceso
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37.-Observa si el poligrafo presenta
interferencia en lalec tura
electrocardiografica y eso co mpromete la
seguridad del paciente

38.-Observa si el monitoreo de presiones
no invasivas esta disfuncional

39.-Observa si el monitoreo de presiones
invasivas esta disfuncional

40.-Observa si el carro de paro ,esta
funcionales y completo

41.-Observa que la maquina de anestesia
esta funcional y disponible en su sal a de
hemodinamia.

42.-Observa si el anestesidlogo |lega
oportunamente  de quiréfano para la
asistencia ventilatoria mecanica
43.-ldentifica si la disponibilidad del soporte
mecanico (balébn de contra pulsacion,
dispositivos percutaneos de asi stencia al
ventriculo  izquierdo, oxigenador de
membrana extracorporea), es un factor de
riesgo en la seguridad del paciente por la
falta del mismo en el servicio al presentarse

el evento
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Proceso:
Lo que el personal de salud hace por los
usuarios de los servicios
Habilidad con que lo realiza
Lo que los propios usuarios hacen por ellos
mismos.
» Comunicacién clara

Las fallas en la comunicacion son

un factor clave para que se
presentes los eventos adversos y la
presencia de errores siempre estan
toda actividad

presentes en

humana.

> ldentificacién correcta

44.-Considera que la ausencia del
elevador para trasl adar al paciente con
choque cardiogénico a la unidad coronaria
compromete la seguridad del paciente
45.-Identifica si trasladar al paciente a la
unidad coronaria, se cuenta con los
recursos humanos necesarios

51.-

¢La falta de recursos humanos

compromete la seguridad del paciente?

1.- ¢Le dieron a conocer las medidas de
seguridad del paciente en su unidad de
hemodinamia?

2.- ;Se llevan a cabo las politicas de
identificacion para mejorar la seguridad del
paciente?

3.- ¢Los procedimientos exigen el uso de
identificadores como: fecha de nacimiento,
nombre y nimero de filiaciéon?

4.- ;La practica es consistente en cada uno
de los procedimientos dentro de la sala de
hemodinamia?

5.-Lo Identifica inmediatamente.

6.-Verifica la permeabilidad del acceso

venoso periférico y/ o central.
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Es causa importante de incidentes
Errores en la medicacioén

La preparacion de medicamentos
conlleva altos riegos, pues un error
grave en la prep aracion y
administracion de estos pude llevar

hasta la muerte al paciente.

Uso de protocolos y/o guias

diagndsticas y terapéuticas

La falta de apego a protocolos y
guias diagnosticas y terapéuticas
puede dar origen a un incidente o la
ausencia de los mismos puede dar
paso a procesos no idéneos
Procedimiento correcto y tiempo
correcto.

La falta dein formacién puede
causar incidentes, por lo que el
equipo debe tomar un “tiempo
fuera” para contener riesgos y evitar

dafios que pueden ser graves e

incluso irreversibles.

> Factores humanos

8.-La presentacion del farmaco le permite

identificarlo  correctamente para su
administracion inmediata.

9.-ldentifica la via correcta para su
administracion.

10.-Anota la dosis correcta del farmaco
para su administracion en laho ja de
registro clinico

11.-ldentifica la hora de inicio correcta del
farmaco para su administracion
12.-Verifica los medicamentos que recibio
el paciente antes de entrar a la sala.
13.-Cuando recibe 6rdenes verbales sobre
tratamiento, repite en voz alta para
corroborar que han sido bien entendidas y
obtiene respuesta.

14 .-Verifica si la carta de consentimiento
informado fue firmada.

15.-Anota las 6rdene s verbales sobre el
tratamiento del pacien te enl a hoja de
registros clinicos en tiempo.

16.-Realiza los cambios de dosis de

infusion de medicamentos de alto riesgo,

en forma precisa y rapida
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El factor humano es un componente
que por lo general se presenta en
todos losinci dentes y eventos
adversos por lo que tenemos que
reconocer todas nuestras limitantes
,como las prisas, el cansancio y
otros factores para contener

riesgos

17.-Entiende la terminologia médica, de
forma clara, concisa y especifica

18.-Ante cualquier informacion que afecte
el diagndstico del paciente, lo comunica de
forma clara y rapida

19.-Solicita al médico el tipo de a cciones
que se deben llevar a cabo. ante algun
incidente que se presente en el proceso de
atencion al paciente

20.-Habla con total libertad cuando observa
algo que pone en riesgo la seguridad del
paciente

21.-Discute de qué manera ese error no
vuelva a suceder

22.-Hace preguntas sobre lo que parece
que se ha hecho de forma incorrecta sin
temor

23.-Notifica los errores que son
descubiertos y corregidos antes de afectar
la seguridad del paciente

24 .-Notifica los errores que han tenido
consecuencias adversas poniendo en

riesgo la seguridad del paciente.

120



25.-Hace uso de algoritmos, para
reconocimiento  precoz del choque
cardiogénico

27 .-ldentifica las causas y coordinarse con
el equipo intervencionista durante el
choque cardiogénico

28.-Realiza y documenta el tiempo fuera en
la sala de hemodinamia, con todo el equipo
quirurgico.

29.-ldentifica  unli stado delos
procedimientos y tratamientos invasivos y
de alto riesgo enlo s que sehay a
establecido la realiz acion de pro tocolo
universal o al menos tiempo fuera
(inmediatamente antes deini ciar el
cateterismo cardiaco).

49.- ; Se trabaja bajo presion para realizar
varios procedimientos de prisa,
comprometiendo la  seguridad  del
paciente?

50.- ¢Durante el enlace de pacientes, se
pierde informacién importante
comprometiendo  la  seguridad  del

paciente?
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Resultado: los cambios que se obtienen en
la salud derivados del servicio otorgado,
buenos o malos; la satisfaccion del usuario
y del personal de salud; el conocimiento
que se genera durante la atencién para las
personas que reciben los servicios y para
los que lo otorgan.
» Clima de seguridad del paciente

La falta de camaraderia e

integracion la carencia de empatia

impiden la existencia de un clima de

seguridad para el paciente

46.- ; Contamos con actividades dirigidas a
mejorar la seguridad del paciente?

47 .- i Los errores se utilizan en tu contra?
48.- ;Cuando se detecta algun fallo antes
de buscar una causa, buscan un culpable?
52.- ¢La seguridad del paciente con

choque cardiogénico se lleva a cabo de

manera adecuada?

Consistencia interna de las dimensiones del cuestionario de la seguridad del paciente con

choque cardiogénico. Se realizara prueba de validacion interna para cada una delas

dimensiones calculando el Alpha de Cronbach .888. Con una escala de evaluacién de:
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ANALISIS DE RESULTADOS: EI cuestionario esta elaborado con preguntas
formuladas positivamente, en el andlisis de frecuencias inicial por items, se
mantienen las opciones de respuesta original, pero para el analisis global de cada

una de las dimensiones. Asi el cuestionario se recodifica en tres categorias de

acuerdo con el siguiente esquema.

Moderada
Nunca Raramente A veces Casi siempre Siempre
46puntos 93 puntos 139 185 230
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Cuestionario seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia

Maestria

J‘(V).\Ifj‘.ll\ilf/ll)\l/[)

Enfermeria

Numero de folio |___||__|

Los resultados obtenidos seran de uso confidencial y solamente seran utilizados para fines estadisticos y de investigacién, Ningln resultado que se presente en este estudio hara referencia a personas o
lugares en particular; sin embargo sera de gran utilidad para mejorar la seguridad del paciente con choque cardiogénico en una unidad de hemodinamia. El hecho de que usted este llenando este cuestionario
es porque ha consentido participar en el estudio, lo cual agradecemos.

Instrucciones: Por favor ponga una x dentro del paréntesis y en algunos casos anote los datos que se le soliciten.

Datos socio demograficos.

Sexo Edad Turno Nivel académico Categoria laboral
Fem. () Auxiliar de enfermeria () Especialidad () Auxiliar de enfermeria )
Mas. ) ) ( Técnico Enfermeria () Maestria ) Enfermera (o) general ()
Tiempo de experiencia ] Licenciatura. () Doctorado () Cardi6logo Intervencionista (a) ()
en hemodinamia Tiempo de Diplomado () Otros Médico (a ) de base ()
experiencia Médico general ()
; - . CuAlD
laboral ( ) Residente de especialidad ¢ Cuél? ()
Pos técnico.( ) ) ¢ Considera necesario un curso pos técnico en Cardiologia Intervencionista para (si )
Posgrado () enfermeria? (no )
¢Por qué?
Seccion A: Pre-cateterismo en hemodinamia, ingreso del paciente
1.- ¢ Le dieron a conocer las medidas de seguridad del paciente con choque cardiogénico en su unidad de hemodinamia? Nunca Rara- Casi Siempre
0 Mente Aveces | Siempre 4
1 2 3
2.- ¢Los procedimientos exigen el uso de identificadores como: fecha de nacimiento, nombre y nimero de filiacion? Nunca Rara- casi Siempre
0 Mente Aveces | Siempre 4
1 2 3
3.- ¢ Existen protocolos de atencién, relacionados con la seguridad del paciente con choque cardiogénico en la sala de hemodinamia? Nunca Rara- Casi Siempre
0 Mente Aveces | Siempre 4
1 2 3
4.- ;Hace usted uso de los protocolos de atencién relacionados con la seguridad del paciente con choque cardiogénico en la sala de Nunca Rara- Casi Siempre
hemodinamia? 0 Mente A veces Siempre 4
1 2 3

Seccién B: Trans-cateterismo en hemodinamia

Durante el proceso del cateterismo, cuando el paciente presenta choque cardiogénico usted:




ST

5.-Lo Identifica inmediatamente

6.ldentifica anomalias o irregularidades en la permeabilidad del acceso venoso periférico y/ o central

7 .-ldentifica irregularidades en la lectura de oximetria de pulso del poligrafo

8.- Identifica la posologia correcta del farmaco a aplicar al paciente

9.- La presentacion del farmaco le permite identificarlo correctamente para su administracion inmediata

10.-Anota en tiempo correcto la hora de inicio correcta del farmaco para su administracion

11.-Registra en la hoja de enfermeria el tratamiento antiplaquetario y/o trombolitico recibido antes de entrar a sala

12-Cuando recibe 6rdenes verbales sobre tratamiento, repite en voz alta para corroborar que han sido bien entendidas y obtiene

respuesta

13.-Verifica si la carta de consentimiento informado fue firmada.

14.-Las 6rdenes verbales sobre el tratamiento del paciente son reflejadas por escrito en la hoja de indicaciones médicas.

15.-Realiza los cambios de dosis de infusién de medicamentos de alto riesgo, en forma precisa y rapida

16.-La terminologia médica, fue clara, concisa y especifica

17.-Ante cualquier informacién que afecte el diagnoéstico situacional del paciente, lo comunica de forma clara y rapida

18.-Solicita al médico el tipo de acciones que se deben llevar a cabo. ante algun incidente que se presente en el proceso de atencion

al paciente

19.-Habla con total libertad cuando observa algo que pone en riesgo la seguridad del paciente

20.-Posterior al evento ,se discute de qué manera ese error no vuelva a suceder

21.-Notifica los factores que son descubiertos y corregidos antes de afectar la seguridad del paciente

22.-Notifica los factores que han tenido consecuencias adversas poniendo en riesgo la seguridad del paciente

23.-Hace uso de algoritmos, para reconocimiento precoz del choque cardiogénico.
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24.-Cuando inici6 el procedimiento contaba con suficiente personal para afrontar el proceso del choque cardiogénico.

25.-ldentifica las causas y se coordina con el equipo intervencionista durante el choque cardiogénico

26.-Previo al evento se realiz6 y document6 el tiempo fuera en la sala de hemodinamia ,con todo el equipo intervencionista

27.- Considera usted que existen deficiencias en la toma de oxigeno que comprometen la seguridad del paciente

28.-Considera usted que existen deficiencias en la toma de aire lo cual genera problemas que comprometen la seguridad del paciente

29.-Previa indicacion médica, logra corregir rapidamente el desequilibrio &cido- base

30.-Cuenta con el generador y electrodo de marcapasos funcional y disponible

31.-Identifica que el nimero de bombas de infusién es insuficiente para la administracion de agentes inotropicos y vasopresores

32.- Identifica que las tomas eléctricas son insuficientes  para abastecer de energia los equipos técnicos durante el proceso de

atencién del choque cardiogénico

33.-Identifica que el monitoreo de presiones no invasivas esta disfuncional

34.-Identifica que el monitoreo de presiones invasivas esta disfuncional

35.-Identifica que el carro de paro , esta disfuncional e incompleto

36.-ldentifica que la maquina de anestesia esta disfuncional en su sala de hemodinamia

37.-ldentifica que el tiempo de llegada del anestesiélogo para la asistencia ventilatoria mecéanica estéa fuera del tiempo de atencién

inmediata

38.-Identifica que la disponibilidad del soporte mecénico (balén de contra pulsacion, dispositivos percutaneos de asistencia al ventriculo
izquierdo, oxigenador de membrana extracorpérea), es un factor de riesgo en la seguridad del paciente por la falta del mismo en el
servicio al presentarse el evento

39.-Identifica que al trasladar el paciente a la unidad coronaria, se cuenta con los recursos humanos necesarios ( camillero. médico
enfermera ,hemoperfusionista y anestresiologo )

40.- El servicio de hemodinamia donde usted labora tiene acceso directo a la unidad coronaria o quiréfano
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Seccion C: Post cateterismo en hemodinamia

Anexo: Informacién adicional a la atencion del paciente con choque cardiogénico

41.- ¢ Se cuenta con actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente?

42- ; Es comun que cuando se presenta un error, usted identifica que la primera la reaccion es ir en contra de quien lo cometié poniendo
en riesgo la seguridad del paciente? ( proceso)

43.- ¢ Se trabaja bajo presion para realizar varios procedimientos de prisa, comprometiendo la seguridad del paciente?

44.- ¢ Durante el enlace de pacientes, se pierde informacion importante comprometiendo la seguridad del paciente?

45.- ¢ La falta de recursos humanos compromete la seguridad del paciente?

46.- ¢ En general la seguridad en la atencion del paciente con choque cardiogénico se llevan de manera
adecuada?
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Observaciones y/ comentarios

Agradeciendo de antemano su atencién queda a sus 6rdenes para cualquier aclaracién o duda que pudiera surgir. LEO. Mendoza Osorio Silvia.

Tel. del hospital. 57 24 59 00, ext. 23037 No. de celular 55 35 00 43 07.
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