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Practica de enfermeria en México,
carencias y perspectivas

Nursing practice in Mexico, Perspectives and shortcomings

Alma Lidia Almiray-Soto*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la practica de enfermeria como
una disciplina multidisciplinaria que comprende la promocion a la salud, prevencion
de enfermedades, atencion dispensada a enfermos, discapacitados y personas en
situacion terminal!

Para el profesional de enfermeria en México, estas actividades se ven influen-
ciadas por diversos factores, entre ellos su historia, la ensefanza, la globalizacion y
el humanismo,”? ademas del compromiso individual para el desarrollo profesional ®

En este contexto, es necesario considerar que las mayores carencias de la profe-
sion de enfermeria tienen origen en su historia, donde en épocas pasadas la atencion
delenfermo era proporcionada exclusivamente por mujeres (por su origen de género
vy funcién), generalmente el cuidado estaba a cargo de comadronas y religiosas, en
consecuencia, el cuidado proporcionado se limitaba a lo tradicional y a la experiencia.*

Con el paso del tiempo, la ensefanza de enfermeria ha progresado significativa-
mente y con el surgimiento de la licenciatura y especialidades a nivel universitario
(afos 80 y 90) ha permitido desarrollar bases tedricas propias. Sin embargo, en un
estudio realizado por Sanchez et al. se observaron todavia ciertas carencias u obs-
taculos percibidos por el profesional de enfermeria que influyen en la practica del
cuidado como son:®

« Practicas apegadas a la rutina.

» Actitudes reacias al cambio.

« Escasa colaboracion entre colegas.

« |deas negativas por parte del personal de salud (médicos) con respecto a la efi-
ciencia en la atencién y a la realizacion de investigacion.

« Sobrecarga asistencial.

« Escasa dotacion de recursos.

« Formacion basada en lo tradicional.

« Falta de tiempo para actualizacion.

« Dificultad para hacer investigacion.

Dentro de este panorama, el profesional de enfermeria enfrenta retos impor-
tantes implicados con la globalizacion (avance rapido de las tecnologias, relaciones
politicas, econdmicasy exteriores), en la salud, el incremento en la esperanza de vida
delas personas; donde las enfermeras requieren incrementar sus talentos,? su capa-
cidad creativa e innovadora, con conocimientos cientificos y a la vez humanisticos
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(ética y bioética), para que converjan con el au-
mento de la esperanza de vida y la mejora en la
calidad de vida, situacion que todavia enfrenta
dificultades.®

Ademas, con la creacion de diversos postgrados
y doctorados (administracion, docencia) dentro de
su mismo gremio, realizando investigacion,” es ne-
cesario que los profesionales de enfermeria tomen
conciencia de la importancia de fundamentar el
cuidado con alto rigor metodoldgico para que se
puedan generalizary estandarizar técnicasy proce-
dimientos que contribuyan al mejoramiento de la
salud, no sélo del paciente enfermo, sino también
en la prevencion de enfermedades como las que
actualmente tienen alta prevalencia y mortalidad
(diabetes, hipertension, obesidad, etcétera); para
lo cual se requiere un nivel de mayor profundidad
en laforma de realizar investigacion para una toma
de decisiones con base en la evidencia cientifica.

En lo relacionado a la educacidn, es necesario
una formacion rigurosa, que les permita a los futu-
ros profesionales desarrollar conocimientosy habi-
lidades cientificas, utilizando recursos tecnolégicos
avanzados como el manejo de busqueda de la
informacion, conocimientos de bioestadistica, me-
todologia de la investigacion, asi como el dominio
de otros idiomas para elegir la evidencia cientifica
mMas elevada que ayude su practica profesional;
y asf desarrollar investigaciones para mejorar las
necesidades de salud de la poblacion y responder
a las exigencias sociales actuales.

Las enfermeras debemos tener presente la
investigacion en todo momento, pues permite
enfatizar el trabajo autdnomo de la profesién, ge-
nerar evidenciasy reafirmar competencias. Adicio-
nalmente, es posible traspasar fronteras con otros
colegas al compartir conocimiento cientifico ya sea
en congresos, seminarios y estancias académicas.

Almiray-Soto AL e Practica de enfermeria

Lo anterior estimula y aumenta la motivacion
del profesional para mantener el compromiso
individual necesario en el hacer de la préactica
profesional.

No debemos olvidar las palabras de Florence
Nightingale: «la observacién indica como esté el
paciente, la reflexion indica qué hay que hacer:; la
destreza practica indica codmo hay que hacerlo.
La formacion y la experiencia son necesarias para
saber como observary qué observar, como pensar
Y QUé pensar.

Profesionalmente, la practica de enfermeria
requiere «la observacion, la reflexion, la formacion
investigativa y cientifica para pensar con cons-
ciencia creativa, tomar decisiones que mejoren
la salud y aumenten el nivel de calidad de vida
de las personas. Es decir, formar profesionales
cientificas(os) de alto rendimiento y competitivas
internacionalmente».
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Nivel de conocimientos del personal de
enfermeria en flebitis por terapia intravenosa

The level of knowledge of nurses regarding
the phlebitis caused by intravenous therapy

Omar Herndndez-Pérez* Renata Saucedo-Garcia,** Guillermina Romero-Quechol***

RESUMEN

Introduccién: Al no ser identificadas y tratadas de manera adecuada por el personal de enfermeria,
las complicaciones por el manejo de terapia endovenosa se derivan en infecciones nosocomiales y
eventos adversos que prolongan la estancia del paciente y generan altos costos a las instituciones de
salud, por lo tanto se tiene por objetivo identificar el nivel de conocimientos de flebitis con relacién
al nivel académico, categoria y antigledad laboral. Objetivo: Describir el nivel de conocimientos del
personal de enfermeria en flebitis por manejo de terapia endovenosa. Material y métodos: Estudio
observacional, transversal y analitico en una poblaciéon de 54 enfermeras en un hospital de tercer nivel.
Resultados: 66.7% de la muestra presentd un nivel de conocimientos alto; sin embargo, no identificéd
correctamente los grados de flebitis, ademas de que 88.9% de poblacién no ha tomado un curso res-
pecto al tema. Se realizé una correlacion de Pearson entre las variables de nivel de conocimientos con
nivel académico, categoria y antigledad laboral. Conclusién: El nivel de conocimientos del personal
de enfermeria es alto, pero no existe correlacién entre otras variables tales como nivel académico,
categoria y antigledad laboral.

Palabras clave: Flebitis, enfermeria, infusiones intravenosas, nivel de conocimientos.

ABSTRACT

Introduction: When the complications caused by the intravenous therapy, are not identified and
adequately addressed by nurses, cause nosocomial infections and adverse events that prolong the
stay of the patient and generate high costs to health institutions, therefore, the aim is to identify the
level of knowledge of phlebitis in relation to the academic level, category and seniority. Objective:
To describe the level of knowledge of nurses regarding the phlebitis caused by intravenous therapy.
Material and methods: Observational, cross-sectional and analytical study in a population of 54 nurses
in a third level hospital. Results: 66.7% of the sample showed a high level of knowledge, however they
could not identify correctly the degrees of phlebitis, besides, 88.9% of the population has not taken
a course on the subject, Pearson correlation was applied between variables: level of knowledge with
academic level, grade and seniority. Conclusions: The level of knowledge of nurses is high, but there
is no correlation between other variables such as academic level, grade and seniority.

Key words: Phlebitis, Nursing, infusions intravenous, level knowledge.
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INTRODUCCION

Una de las caracteristicas mas importantes que
derivan en la estancia prolongada del paciente
durante su proceso de hospitalizacion es la adhe-
sion de infecciones nosocomiales, por lo que gran
parte de ellos llevan un tratamiento enfocado en
procedimientos invasivos que, debido a su natura-
leza, derivan en un riesgo de infeccion.

La incidencia relacionada con las lineas vascu-
lares, que incluye a la bacteriemia vinculada con el
catéter, es una de las principales causas de even-
tos adversos asociados a la atencion integral del
paciente hospitalizado que ocasiona morbilidad
vy mortalidad por los costos de atencion, siendo
una de las tres primeras causas de infecciones
nosocomiales,! pues los costos de las bacteriemias
asociadas al catéter generan de $10,000 a $20,000
ddlares en promedio por episodio.?

La Red de Vigilancia Hospitalaria (ROVHE)
indica una incidencia de bacteriemias asociadas
al catéter de 79y 6.5/1000 dias-catéter en 2007 y
2008, respectivamente.®

En las Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAES) del Instituto Mexicano del Seguro Social,
(IMSS) se reportaron 3,082 episodios de bacterie-
mia relacionados con los afios de 2007 a 2011.

Particularmente en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo
Sepulveda», en los dos ultimos afos se ha incre-
mentado considerablemente, 40 casos de bac-
teriemia asociadas al tratamiento intravenoso y 11
casos por flebitis en 2014; 55 casos de bacteriemia
asociados al tratamiento intravenosoy 21 por casos
de flebitis en 20154

Los servicios de medicina interna, nefrologia,
neurologia, hematologia, gastroenterologia vy
cirugfa son donde mas se manifiestan. Por lo an-
terior, es importante que los profesionales de la
salud actualicen sus conocimientos respecto de
los avances y cuidados de los pacientes con ca-
racter humanistay ético, a fin de que identifiquen
los riesgos y problemas potenciales que puedan
prevenirse con la aplicacion de los protocolos ba-
sados en la mayor evidencia cientifica y apegados
a los estandares nacionales e internacionales en
esta materia’®

Lo anterior se ve aunado de manera inheren-
te al tratamiento de las diversas patologias y a la

complejidad de las mismas, por lo que en México
de 85a90% de pacientes que ingresan a un centro
hospitalario requieren de un acceso vascular, ya
sea periférico o central, que expone al paciente a
presentar algun tipo de evento adverso relaciona-
do con el manejo del sistema integral de terapia
intravenosa.®

El profesional de enfermeria es participe de
estos procedimientos, particularmente en la ins-
talacion de dispositivos intravasculares, en la que
brinda cuidados para la insercion, mantenimien-
to y retiro del catéter, y su uso es frecuente para
el diagndstico, tratamientos curativo o paliativo
de los pacientes, ademas de otros usos aun mas
cotidianos en su labor como la administracion
de medicamentos, farmacos, hemoderivados,
nutricion parenteral total o monitorear el estado
hemodinamico del paciente.

No obstante, el personal debe conocer el proce-
dimiento que conlleva todo el manejo de la terapia
endovenosa; una herramienta importante es la
Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012,7 que
instituye las condiciones para la administracion
de terapia de infusion intravenosa en los Estados
Unidos Mexicanos y se ha desarrollado con el pro-
posito de establecer las condiciones necesarias
v suficientes que favorezcan una practica clinica
homogénea que coadyuve a lograr una atencion
segura y libre de riesgos. Asimismo, instituye los
requisitos minimos para la instalacion, el manteni-
mientoy el retiro de los accesos venosos periféricos
y centrales para contribuir a la mejora de la calidad
en la atencion de los pacientes.

Con base en lascomplicaciones, el personal de
enfermeria debe identificar la definicion de flebitis,
los grados y tipo de flebitis, un claro ejemplo es la
escala de flebitis de Maddox®

El uso de estos dispositivos se hace complejo
por la variedad de complicaciones relacionadas con
SU Uso, las cuales se ven reflejadas en infecciones
locales o sistémicas.”

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio observacional, transversal
y analitico con una muestra de estudio aplicada
a 54 enfermeras(os) de tres categorias (auxiliar de
enfermeria general, enfermeras generales y jefes
de piso), de los servicios de hospitalizacion del

Rev CONAMED 2019; 24(1): 5-10
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Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
Siglo XXI, en el cual se obtuvo una muestra a traves
de una formula de poblaciones finitas a la que se
le aplicé un cuestionario «Nivel de conocimientos
del personal de enfermeria en flebitis por terapia
intravenosa», este instrumento fue sometido a
validacidon con una prueba piloto con 10% de la
muestra en la que se obtuvo un valor de Kuder
Richardson 20 de 0.76, comprobando su confia-
bilidad y validez interna, evaluando los siguientes
rubros: variables sociodemograficas, laborales de
capacitacion en el manejo de terapia endovenosa
y sus complicaciones, definiciones de grados, tipos
de escalas, factores y medidas de prevencién aso-
ciadas a la flebitis.

Para el tratamiento estadistico descriptivo se
obtuvieron medidas de tendencia central en las
variables sociodemogréficas (sexo, edad, estado
civil) y laborales (nivel académico, antigUedad labo-
ral, categoria y servicio). Se utilizo el coeficiente de
correlaciéon de Pearson para correlacionar variables
de nivel de conocimientos con grado académico,
categoria y antigledad laboral.

Consideraciones éticas

El estudio fue factible de acuerdo con los linea-
mientos y normativa juridica inmersa en la Decla-
racion de Helsinki, en la Ley General de Salud en
materia de investigacion, el cédigo de enfermeras
y enfermeros de México y el cédigo deontoldgico
para la profesion de enfermeria, en los cuales se
aplican principios éticos que son necesarios y que
rigen el actuar del profesional de enfermeria ba-
sado en el respetoy la dignidad de las personas.

RESULTADOS

De 54 enfermeras(os), el rango de edad fue de 30-
39afos, 72.2% fueron mujeres, el resto pertenecio al
sexo masculino; referente al estado civil, predominé
con 53.7% las enfermeras (0s) que son solteras (0s)
y el nivel técnico con un mayor auge en 53.7% en
relacion con la licenciatura con 44.4%.

Respecto a los aspectos laborales, las enfer-
meras (0s) tienen una antigledad menor de cinco
anosen 46.3%, mientras que los de antiguedad ma-
yor a 25 afios fue la minoria del personal con 9.3%;
en lo que concierne al turno, 40.7% corresponde
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al turno matutino y el de menor proporcion es el
turno nocturno con 27.8%. La categoria con mayor
frecuencia fue: auxiliar de enfermeria con 40.7%,
enfermeras generales 37.0% y enfermeras jefes de
piso con 22.3%.

En la variable de capacitaciéon referente al
manejo de terapia endovenosa, se observé que
solo 11.1% ha tenido capacitacion de dicha indole
en cursos monograficos, diplomados o en clases
impartidas por la institucion.

A continuacion se muestran los resultados
obtenidos del instrumento que mide el nivel de
conocimientos de flebitis en manejo de terapia
endovenosa (Figuras 1a 3y Tablas 1a 3).

Inflamacion de vena
por medicamentos
7%

\

Inflamacion de capas
de piel y venas
17%

Inflamacién del tracto
Venoso por
traumatismos
22%

Figura 1. Definicién de flebitis.

Seis grados
N%

Cinco grados
20%

Cuatro grados
32%

Figura 2. Grados de flebitis.
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El 67% de la muestra evidencio un nivel alto de
conocimientos, calificacion de 75-100%, seguido de
26% con un nivel medio (51-76%), 7% tuvo un nivel
de conocimientos bajo (calificacion menor a 50%
de aciertos) (Figura 4).

Los resultados anteriores muestran que no hay
diferencias significativas entre el nivel de conoci-
miento y el nivel académico, categoria y antigue-
dad laboral (p = 0.05) (Tabla 4).

Makki
Maslow 4%
7%

Figura 3. Escalas de flebitis.

DISCUSION

Los procedimientos de terapia intravenosa como
parte inherente del cuidado profesional de enfer-
meria conllevan riesgos que, debido a su indole,
pueden derivar en eventos adversos y complica-
ciones que emanan de dichas practicas, por lo que
identificarlos de manera adecuada requiere de
conocimientos tedricos y practicos, tal como hace
referencia la escala de Maddox®?® y sus grados en
este tipo de escala, asi como de las recomenda-
ciones para el personal de enfermeria en la terapia
endovenosa.

En el grupo estudiado se observd que desco-
nocen los grados de la escala mencionada con
antelacion; sin embargo, reconocen la escala, la
definicion de cada tipo de flebitis, asi como los
factores relacionados con su aparicion y las medi-
das de prevencion para evitarlas; es decir, poseen
los elementos necesarios para hacer frente a estas
complicaciones, en contraste con lo que publica
Velazquez-Mendoza,° donde se menciona que el
personal de su estudio desconoce los elementos
que propician su aparicion, pero prevalece un ran-
go medio de 70% con respecto a la identificacion
de los tipos de flebitis.

Tabla 1. Tipos de flebitis.

Variables Respuesta correcta n=>54 %
Definicion de flebitis quimica Se entiende como la irritacién del endotelio 49 90.7
vascular por fluidos y medicamentos
Definicion de flebitis mecanica Irritacién de la capa intima causada por el catéter 43 79.6
Definicion de flebitis bacteriana Llaves de tres vias sin tapones, instalaciéon de 50 926
catéter con un diametro mayor del de la vena
Tabla 2. Factores de riesgo de flebitis.
Variables Respuesta correcta n=54 %
Factores de riesgo en flebitis quimica ~ Administracion de soluciones o medicamentos 50 926
que sobrepasan el Phy nivel de acidez
Factores de riesgo de flebitis mecdnica  Movimiento por la fijacién inadecuada del catéter 47 87.0
Factor de riesgo de flebitis bacteriana  Técnica deficiente de lavado de manos, 42 778

instalacion de catéter de técnica aséptica
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Tabla 3. Medidas de prevencion en flebitis.

Variable Respuesta correcta n =54 %
Medidas de prevencién Canalizar venas de grueso calibre para 26 481
en flebitis quimica hemodilucién, irrigar con solucién fisioldgica

Medidas de prevencion Fijar el catéter de manera que se evite la 40 74.1
en flebitis mecénica movilizacién, incluso el uso de férulas

Medidas de prevencion Lavado de manos, técnica aséptica, esterilizacién 44 815

en flebitis bacteriana

Figura 4. Nivel global de conocimientos en flebitis.

Tabla 4. r de Pearson con relacién a las variables
de nivel académico con respecto a categoria,
antigledad laboral y nivel de conocimientos.

Variable r de Pearson
Nivel académico 0.691
Categoria 0.399
AntigUedad laboral 0.569

Si bien el nivel de conocimientos del per-
sonal se encuentra en un rango alto y medio
en menor proporcioén, independientemente de
su grado académico, categoria o antiguedad
laboral, es necesario visualizar que la mayoria
del personal no ha sido capacitado en cursos de
mayor duracién y profundidad en los conceptos
y estrategias adecuados para el hospital, ya que
hay mayor incidencia y prevalencia de flebitis y
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bacteriemias que, por ende, pueden derivar en
eventos adversos.

Por lo tanto, el nivel de conocimientos no im-
plica que éstos se apliquen.

CONCLUSION

El personal de enfermeria muestra un nivel alto en
cuanto a conocimientos. Sin embargo, hoy en dia
prevalecen e inciden dichas complicaciones del
manejo de terapia endovenosa, por lo que es de
suma importancia que la capacitacion que se dé al
profesional de enfermeria no sélo se vea reflejado en
los aspectos del manejo de la terapia endovenosa,
sinotambién en otros de igual relevanciacomoenla
identificacion temprana de flebitis, el conocimiento
referente a medicamentos que por su naturaleza
puedan resultar vesicantesy daninos, el diagndstico
principal del paciente y decidir cuales son las mejo-
res alternativas para su tratamiento,ademas de la ca-
lidad del material necesario para dicha intervencion.
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Calidad del proceso de enlace de turno
de enfermeria y seguridad del paciente

Quality of the nursing shift link process and patient safety

Ana Maria de JesUs Yanez Corral,* Rosa Amarilis Zarate Grajales**

RESUMEN

Introduccion: La seguridad del paciente es un elemento fundamental de la calidad en la atenciéon a
la salud. En este sentido, se ha identificado que los enlaces de turno contribuyen en la prevencién de
incidentes en hospitales. Objetivo: Analizar la calidad del proceso de enlace de turno de enfermeria en
una unidad médica de tercer nivel de atenciéon del sector publico en Culiacén, Sinaloa. Material y mé-
todos: Es un estudio cuantitativo, observacional, prospectivoy transversal. El tamafio de la muestra: 120
guias de observacion aplicadas en medicina internay cirugia general. El instrumento utilizado cuenta
con validez y confiabilidad suficiente. Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva e
inferencial. Resultados: En calidad del enlace de turnoy seguridad del paciente se obtuvo un no cum-
plimiento de 62.8 y de 75.0%, respectivamente en los servicios estudiados. Conclusién: En cuanto a la
calidad del enlace de turno se observan grandes oportunidades de mejora. Dadas las debilidades que
se presentan, se requiere implementar estrategias de mejora continua con respecto a estandarizacion
del proceso, seguridad del paciente, comunicacién y aplicaciéon de auditorias.

Palabras clave: Enfermeria, organizacion y gestién, calidad, seguridad del paciente, tercer nivel de
atencion, hospitalizacion.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety is a key element of quality in health care; it has been identified as links
turn contribute to the prevention of incidents in hospitals. Objective: To analyze the quality of the
nursing shift liaison process, in a medical unit of third level of care, of the public sector in Culiacan,
Sinaloa. Material and methods: A quantitative, observational, prospective and cross-sectional
study. The sample size: 120 observation guides applied in Internal Medicine and General Surgery.
The instrument used has sufficient validity and reliability. Data were analyzed using descriptive
and inferential statistics. Results: Shift link quality and patient safety, a non compliance with 62.8%.
Conclusion: As for the quality of the shift link, it has great opportunities for improvement, given the
weaknesses that are observed; it is necessary to implement continuous improvement strategies with
respect to; standardization of the process, patient safety, communication and application of audits.

Key words: Nursing, organization and management, quality, patient safety, third level of attention,
hospitalization.
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INTRODUCCION

Dentro de las perspectivas de la calidad de la aten-
cion en salud subyace la seguridad del paciente
(SP), la cual constituye un reto constante entre los
equipos de salud, de quienes asumen la responsa-
bilidad ética y profesional de brindar atencion con
eficiencia y eficacia. En este sentido, el enlace de
turnoesun proceso fundamental de comunicacion
en enfermeria y requiere la colaboracion entre
equipos para lograr su objetivo: la transmision
de informacion relevante de las personas sujetas
de cuidado al finalizar e iniciar cada turno que es
realizada por el equipo de enfermeria mediante
la entrega-recepciéon de pacientes; asi pues, las
omisiones o errores durante la atencion pueden
incidir en la presencia de eventos adversos (EA) en
los pacientes hospitalizados.

La National Patient Safety Agency define el
traspaso de pacientes como «la transferencia de Ia
responsabilidad profesionaly la rendicion de cuen-
tas de algunos o todos los aspectos de la atencion
de un paciente o grupo de pacientes a otra persona
0 grupo profesional con caracter temporal o per-
manente».! A pesar de ser un proceso habitual en
todo el mundo, se conoce por diversos nombres:
traspaso, entrega, enlace de turno, informe de en-
fermeriay firma de salida, entre los mas comunes.

El enlace de turno consiste en un proceso ad-
ministrativo critico, reflexivo, continuo de intercam-
bio de informacion que aplica enfermeria; de ahi
que la comunicacion es un elemento medulary se
define como «la serie de pasos dinamicos, fluidos
y constantes en la transmision de un mensaje que
produce una respuesta» y los principios que la rigen
son: oral o verbal, escrita y corporal,? mismos que
se utilizan en la comunicacion efectiva. En el caso
del enlace de turno, asegura que las enfermeras
identifiquen los problemas de los pacientes para
un analisis de la situacion que permita planificar la
atencion adecuaday efectiva a favor de la continui-
dad del cuidadoy la SP. Al respecto, las enfermeras
tienen el potencial de disminuir los errores durante
la atencion asi como mejorar la comunicacion en-
tre colegas, médicos, paciente/familia, promover la
seguridad y calidad, de acuerdo con Flemming.?

La Joint Commission Accreditation of Health
Care Organizations y la Joint Commission Inter-
national (JCl)* recomiendan a las organizaciones

de atencién sanitaria implementar un enfoque
estandarizado en el traspaso de pacientesy cam-
bios de turno a fin de sumarse a la prevencion
de incidentes en la atencion a la salud como una
estrategia global.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) el uso de informes estandarizados o
herramientas para la entrega-recepcion de pacien-
tes reduce la posibilidad de omitir informacion:; asi-
mismo, permite individualizar los datos. Un ejemplo
deelloeselacronimo SBAR (Situation Background
Assessment and Recommendation) que describe
los pasos para llevar a cabo el traspaso de pacien-
tes o cambio de turno: situacion, antecedentes,
evaluacion y recomendacion.* Esta técnica se ca-
racteriza por ser facil, concreta, concisa y permite la
estandarizacion en los equipos de salud, principal-
mente coadyuva en la continuidad del cuidado. Al
respecto, Abraham et al. demostraron que el uso de
herramientas es un apoyo en las actividades de or-
ganizacion de lainformaciony preparacion para las
entregas, lo que da como resultado menor ndmero
de errores en la informacion transmitida debido a
la sistematizacion de los contenidos en un formato
de lista de verificaciony resumen.® Esto permite no
dejar alamemoriala informacion relevante de cada
persona sujeta a cuidado.

En México el Consejo de Salubridad General im-
pulsd las seis metas internacionales de seguridad
del paciente (MISP)® con el propdsito de promover
acciones especificas para mejorar la seguridad. En
este sentido, puede utilizarse el enlace de turno
para transmitir informacidén con relacién a riesgos
de los pacientesy con ello contribuir en la preven-
cion de EA.

Actualmente, es posible evaluar la calidad en la
atencidon sanitaria con el uso de la propuesta tedri-
ca de Avedis Donabedian utilizada en el presente
estudio. Se trata de un modelo que cuenta con
tres elementos: estructura, proceso y resultados’
gue con el apoyo de indicadores para evaluar la
practica aportan resultados que orientan al per-
sonal operativo y directivo sobre el cumplimiento
en procesos y procedimientos, ademas muestran
la tendencia y/o desviacion de una actividad de
acuerdo con una unidad de medida convencional ®
Elenlace de turnocomoindicador dela calidad en
la continuidad del cuidado requiere evaluarse en
cuanto al nivel de su cumplimiento.
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En la literatura se encuentran diversos estudios
relacionados con el tema, al respecto Arora et al.
identificaron que los errores de comunicacion
ocasionaron los peores EA como producto de la
omision de informacion sobre problemas de salud
activos, falta de claridad y legibilidad en los infor-
mes durante la entrega-recepcion de pacientes.?
Segun Llapaetal.en el proceso de enlace de turno
hay falta de planificacion, protocolizacién y com-
prension sobre la importancia del mismo.”®

Asi también, Nagpal et al. identificaron que
sélo se transmite 60% de la informacion esencial
v especifica de los pacientes: alergias en 55% vy las
comorbilidades en 30% de los casos." Por otro lado,
Machaczek et al. observaron informes ilegibles y
desordenados en 68.6%, habilidades limitadas para
la comunicacion en 771% e informacion clinica
irrelevante durante la transferencia de pacientes
en 54.2%.7

A pesar de ser un proceso que forma parte de
la responsabilidad profesional diaria del personal
de enfermeria, sobre todo de jefes de servicio del
hospital donde se realizé la investigacion, se cuenta
con datosempiricos respecto a variabilidad del mis-
Mo en algunos turnos; asimismo, olvidos de infor-
macion relevante de los pacientes, incluso se omite
su ejecucion, lo que da como resultado problemas
de continuidad del cuidadoy esto puede afectar el
progreso de la salud de las personas sujetas a cui-
dado. Por otro lado, se encuentra la problematica
de los conflictos entre personal por la escasa infor-
macion transmitida durante este proceso. Cabe
mencionar que dentro de los trabajos parala SPen
el hospital, se encuentra la implementacion de las
MISP; sin embargo, durante el enlace no se les da
la importancia debida al no comunicar los riesgos
de eventos adversos; por lo tanto, consideramos
pertinente estudiar la calidad del enlace de turno
y con ello hacer propuestas para la mejora, en las
que se incluyan acciones de SP. De ahique, a partir
de los esfuerzos conjuntos de los equipos de salud
del hospital objeto de estudio, con relacion a la cali-
dadySP, laimportanciaque el enlace deturnode
Enfermeriatiene en la continuidad del cuidadoy su
injerencia en la prevencion de EA, surge la presente
investigacion con el objetivo de analizar la calidad
del proceso de enlace de turno de enfermeria en
una unidad médica de tercer nivel de atencién del
sector publico en Culiacan, Sinaloa.

Rev CONAMED 2019; 24(1): 11-20

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal
y prospectivo. La poblacion se constituyd por 152
enlaces de turno realizados por el personal de en-
fermeria de un hospital publico de tercer nivel de
atencion en Culiacan, Sinaloa. La muestra se deter-
mino a través del uso de la férmula para variables
cuantitativas y poblaciones finitas. Se utilizd mues-
treo probabilistico aleatorio simple. El tamafo de Ia
muestra fue de 120 guias de observacion aplicadas
con las cuales se estudio la entrega-recepcion de
3,339 pacientes en total. El instrumento de medicion
se aplicé de la siguiente manera: 10 en el turno ma-
tutinoy 10 en el vespertino, 12 en el nocturno, unoy
ocho en el nocturno 1,10 en la jornada acumulada
diurna y 10 en la jornada acumulada nocturna; en
suma, un total de 120 enlaces de turno observa-
dos en los servicios de medicina interna y cirugia
general. Bajo los siguientes criterios de seleccion
se incluyeron los enlaces de turno que realizé el
personal de enfermeria. Se excluyeron los realiza-
dos por el personal suplente y se eliminaron los no
concluidos por presentarse urgencia en el servicio.
Las variables estudiadas fueron: intervinientes: so-
ciodemograficas, aspectos organizativos y como
variable principal: calidad del proceso de enlace
de turno en su dimension: entrega-recepcion de
pacientes, la cual contiene tres subdimensiones:
SP, intervenciones de enfermeria, procedimientos
y exdmenes programados del paciente.

Para la recoleccion de datos se utilizd un ins-
trumento de medicién para evaluar la calidad del
proceso de enlace de turno de enfermeria elabo-
rado por las autoras (Yanez y Zarate). Es una guia
de observacion conformada por el nombre del
instrumento, instrucciones de llenado, fecha de
observacion y cuatro apartados, el primero con-
tiene datos sociodemograficos sobre el personal
de enfermeria: 12 items, en el segundo se ubican
aspectos organizativos: cuatro items, en el tercero:
entrega-recepcion de pacientes 21 items, en éste
se describe la actividad a realizar por parte de la
enfermeral, quien entrega pacientes,y enfermera
2 quien los recibey por Ultimo un espacio para ob-
servaciones donde se registran hechos relevantes
durante la guardia (Anexo 1).

El nivel de calidad del enlace de turno se
establece de acuerdo con el cumplimiento en
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las variables medidas, en la entrega-recepcion
de pacientes se utilizé la siguiente ponderacion:
no cumple =0, cumple =1y no aplica = 2 con las
siguientes categorias: nivel de cumplimiento alto
(90-100%), medio (80-89%), bajo (66-79%) y no
cumplimiento (= 65%).

La validez de contenido fue efectuada por cin-
Co jueces expertos profesionales de enfermeria y
en cuanto a la confiabilidad entre observadores
medida a través del coeficiente Kappa de Cohen
se obtuvo como resultado k=0.92. La confiabilidad
interna valorada por el coeficiente de correlacion
Kuder-Richardson, el resultado fue de r = 0.93. Por
lo tanto, el instrumento utilizado cuenta con la
confiabilidad y validez suficiente para su uso, previa
prueba piloto.

Se aplicaron 60 instrumentos en medicina
interna y 60 en cirugia general durante el mes
de febrero de 2015. En un segundo momento,
inmediatamente posterior al término del enlace
de turno, se realizd revision del expediente clinico
de cada paciente en busqueda de omision de
informacion relacionada con la SP, intervencio-
nes de enfermeria, procedimientos y exdmenes
de laboratorio o gabinete programados; con ello
se efectud el completo llenado del instrumento
con base en la ponderaciéon: cumple, no cumple
y no aplica.

Para el procesamiento de datos se usd una
base construida en Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 21, posteriormente
la informacion fue capturada por la investigadora
principal y se procedié a aplicar pruebas estadisti-
casa partir del calculo de frecuencias, porcentajes
v la relacion entre variables cualitativas mediante
el uso del estadistico ¥

Consideraciones éticas: este estudio fue apro-
bado por el comité de ética local y nacional de la
institucion donde se realizd; asimismo, se observa-
ron los lineamientos éticos de Helsinki en lo que
respecta a la confidencialidad para el manejo de
la informacion personal.® En concordancia con lo
descrito en el Reglamento de la Ley General de
Salud en México, referente a la investigacion, es un
estudiosin riesgo respecto a lastécnicasy métodos
utilizados para su realizacion.* También se obtuvo
carta de consentimiento informado de los partici-
pantes en el enlace de turno, procurando siempre
una participacion libre y voluntaria.

RESULTADOS

En cuanto a la caracterizacion de la muestra con
relacion con las variables sociodemograficas par-
ticip6 un total de 240 profesionales de enfermeria,
delos cuales120 realizaron la entrega de pacientes
v 120 la recepcion: 971% (n = 233) fueron mujeres
y 2.9% (n =7) hombres. La edad promedio fue de
50 + 6.4 afos. La media de antigUedad laboral fue
de 25.65 + 39 anos. Referente al puesto, las jefas de
servicio representaron 65% (n=156), las enfermeras
especialistas (con postécnico) Unicamente 2.1% (n
= 5) y enfermeras generales constituyeron 32.9%
(n=79).

En 100% de los enlaces de turno (n = 120) se
observo la entrega-recepcion de 3,339 pacientes
al lado de la cama, la duracion fue entre 20 y 45
minutos. Respecto al indice enfermera-paciente,
en medicina interna la mayoria de las enfermeras
atendioé en promedio ocho pacientes durante la
jornada, en comparacion con la relacion enferme-
ra-paciente en cirugia general como se describe
enlafigural.

Al medir el nivel de calidad global del proceso
de enlace de turno de enfermeria, en los servicios
de medicina interna y cirugia general con base
en las actividades que aplicaron a los pacientes
(n=2,492)y de acuerdo con el estandar por nivel
de cumplimiento, el nivel de no cumplimiento
fue de 62.8% (n =1,565); en medicina interna de
76.3% (n = 855) y en cirugia general de 52% (n =
710) (Figura 2).
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Enfermera por nimero de pacientes.

Figura 1. indice enfermera-paciente por servicio.
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Segun el turno (n =2,492), el nivel de no cum-
plimiento fue: en el matutino 63.1% (n = 315), ves-
pertino 61.7% (n = 229), nocturno | 72.7% (n = 418),
nocturno Il 73.9% (n = 292), jornada acumulada
diurna 68.4% (n = 221) y en jornada acumulada
nocturna 27.8% (n = 90). Estos resultados revelan
una diferencia estadisticamente significativa
entre turnos, ¥* = 341.605, p < 0.05. En la figura 3
se muestra gue a mayor nivel académico, mayor
nivel de no cumplimiento. Estos datos revelan
gue existe diferencia significativa en la calidad

100
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50
40
30
20 16.4 16.8

o M i E— i i

Nivel de Medio Bajo
cumplimiento
alto

62.8

Porcentaje

Nivel de no
cumplimiento

Figura 2. Nivel de calidad del proceso de enlace de turno de
enfermeria global.
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Figura 3. Nivel de calidad del proceso de enlace de turno de
enfermeria por nivel académico.
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del proceso de enlace de turno de enfermeria
segun el nivel académico del personal, ¥* = 32.916,
p. En cuanto al puesto que ejerce el personal de
enfermeria se observd que las jefas de servicio
tuvieron un nivel de no cumplimiento de 73.5% (n
=1,243),superior al de las enfermeras especialistas
(con postécnico) y enfermeras generales. Como se
aprecia en la figura 4 los resultados indican dife-
rencia estadistica entre los diferentes puestos del
personal de enfermeria, y* 32.876, p < 0.05. En las
tres subdimensiones exploradas en este estudio
con respecto a SP, todas las actividades aplicaron
vy fueron evaluadas en todos los pacientes con
un total de 3,339. Se obtuvo un nivel de cumpli-
miento alto de 0.1% (n = 4), medio de 7% (n = 232),
bajo de17% (n =598) y no cumplimiento de 75.0%
(n = 2,505). La subdimension intervenciones de
enfermeria no se aplicd a todos los pacientes por
no tener indicadas las actividades contenidas en
el instrumento de evaluacion, se aplico a un total
de 2,492 pacientes, alcanzd nivel de cumplimiento
alto de 4% (n =101), medio de 16.4% (n = 408), bajo
de 16.8% (n = 418) y un nivel de no cumplimiento
de 62.8% (n =1565). Con relacion a la subdimen-
sion procedimientos y exdmenes programados
de los pacientes, en este caso un total de 2,657
pacientes tenia indicado el contenido en esta
subdimension, los resultados revelan un nivel de
cumplimiento alto de 63.7% (n =1,692) y un nivel
de no cumplimiento de 36.3% (n = 965).

100
E Enfermera jefa de servicio

W Enfermera especialista (con postécnico)

[ Enfermera general

Porcentaje

Nivel de no
cumplimiento

Nivel de Medio Bajo
cumplimiento
alto

Figura 4. Nivel de calidad del proceso de enlace de turno
por puesto del personal de enfermeria.
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En la tabla 1 se observa el nivel de cumpli-
miento por actividad; las actividades que menos se
toman en cuenta son riesgo de Ulcera por presion
y riesgo de caida de los pacientes.

DISCUSION

Al medir la calidad global del proceso de enlace
de turno de enfermeria imperd el nivel de no
cumplimiento, aunado a que las jefas de servicio
realizaron el proceso con menor calidad; aunque

este grupo de enfermeras es el responsable directo
de la entrega-recepcion de pacientes, el resultado
puede estar relacionado con una practica rutinaria
y falta de estandares en el proceso de atencion
como lo sefialan Llapa et al.: proceso sin planifi-
cacion, protocolizacion y comprension sobre la
importancia del cambio de turno, lo cual repercute
en la continuidad del cuidado de los pacientes.
Durante el enlace de turno no se contribuye a
la SP, puesto que no se comunican los riesgos de
las personas sujetas a cuidado relacionados con

Tabla 1. Nivel de cumplimiento en el proceso de enlace de turno de enfermeria por actividad.

Actividades n = 3,339* Frec. %

Seguridad del paciente 1. Identifica al paciente por su nombre 1,350 40.4
2. Informa el diagnéstico médico del paciente 1,263 378
3. Informa sobre tipo de dieta 0 ayuno del paciente 499 149
4. Informa el tipo de solucién instalada al paciente 2,921 87.5
5. Revisa dispositivos de identificacion 1,460 437
6. Revisa soluciones parenterales instaladas 2,744 82.2
7. Revisa los accesos vasculares del paciente 2,269 68
8. Revisa funcionamiento de aparatos electromédicos 2,160 64.7

instalados al paciente

9. Informa nivel de riesgo de Ulcera por presion 10 03
10. Informa nivel de riesgo de caida del paciente 8 02
n = 2,492*

Intervenciones 1. Informa sobre manejo de oxigenoterapia 1,035 576

de enfermeria 12. Informa sobre manejo de eliminacién urinaria 1,553 74.1
13. Informa sobre manejo de eliminacion gastrointestinal 526 432
14. Informa sobre cuidado de heridas y estomas 484 14.5
15. Informa sobre cuidado de drenajes 756 546
16. Informa sobre valoracion del dolor 530 371
17. Informa sobre control de glucosa 779 56.2
18. Informa sobre control de liquidos 704 50.7
19. Informa sobre control de signos vitales con horario 957 287
n=2,657*

Procedimientos y 20. Informa sobre procedimientos programados del pa- 1,551 64.6

examenes programados ciente
21. Informa sobre estudios de laboratorio y de radiologia 807 83.4

e imagen pendientes del paciente

*Total de pacientes a quienes tenia indicada la actividad evaluada.
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la atencion a la salud, lo que puede incrementar
la presencia de EA como lo indica Arora al identi-
ficar que los problemas de comunicacion durante
la entrega de turno ocasionaron los peores EA?
Por otra parte, el resultado también representa
oportunidades perdidas muy valiosas en cuanto
a reportes de riesgos de los pacientes, dado que
este proceso puede utilizarse como barrera de se-
guridad con el apoyo de un informe estandarizado
que permita transmitir informacion relevante y
con ello, coadyuvar en la prevencion de incidentes
derivados de la atenciéon. También, existe evidencia
suficiente sobre la probabilidad de que el alto indi-
ce enfermera-paciente propicia la presencia de EA,
lo anterior se refleja en agotamiento y sobrecarga
de trabajo en enfermeras(os).

En la literatura se identifica que en la subdi-
mension intervenciones de enfermeria se comu-
nican pocos datos relevantes del paciente, aun
cuando esto forma parte medular del proceso de
atencion de enfermeriay la omisién de los mismos
puede ocasionar fallas innecesarias en el proceso
de cuidado, situacion que también es referida por
Nagpal sobre la pérdida de un gran ndmero de
intervenciones de cuidado secundaria a la omision
de los datos durante el cambio de turno.”

En cuanto a la comunicacién que concierne a
los procedimientos y exdamenes programados de
los pacientes, predominé el alto cumplimiento, lo
cual refleja que el personal de enfermeria da mas
importancia a las intervenciones dependientes,
probablemente por la relacion con el seguimiento
gue se da a las indicaciones médicas.

Por otro lado, se identifico el enlace de turno
con menor calidad, caracterizado por una minima
informacion transmitida, es decir, un enlace defi-
ciente, lo que pone en riesgo la SP, circunstancia
que coincide con los reportes de Arora y Machac-
zek, quienes identificaron informes ilegibles, des-
ordenados, habilidades limitadas para la comuni-
cacion, informacion clinica irrelevante y dificultad
para reconocer qué informacion es esencial para
la atencion al paciente®”?

CONCLUSIONES
Conrelacidon alastres subdimensiones estudiadas

en el proceso de enlace de turno se observaron
debilidades en el mismo, ya que predomind el

Rev CONAMED 2019; 24(1): 11-20

no cumplimiento, sobre todo en SP, de manera
que al estudiar esta subdimension se identifico
un minimo cumplimiento en los dos servicios
sujetos de estudio. Existe diferencia en la calidad
de enlace entre los turnos, nivel académico vy el
puesto del personal de enfermeria.

El aporte de este estudio permite, ante todo,
fortalecer la gestion del cuidado al destacar la
importancia del proceso de enlace de turno de en-
fermeria como un aspecto sustantivo en la calidad
de atencion y SP. Incluso con el instrumento uti-
lizado se dan pautas para identificar la calidad de
este proceso en instituciones de salud, puesto que
los resultados como producto de una evaluacion
sistematizada son orientadores para el personal
directivoy operativo, de manera que puedan apro-
vecharse las oportunidades de mejora con respecto
a la entrega-recepcion de pacientes. Asi también,
coadyuva al conocimiento de la calidad de la aten-
ciony laseguridad, sumandose a la contribucion de
enfermeria con base en el cumplimiento de politi-
casy normas de orden internacional y nacional en
materia de seguridad, en particular las soluciones
para la SP asi como las MISP, ahora denominadas
Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.

A partir de los resultados se recomienda in-
crementar la cultura de calidad y seguridad en
los hospitales, fortalecer la comunicacion efectiva
en los equipos de trabajo, estandarizar el proceso
con enfoque en SP utilizando la herramienta SBAR
vy evaluar sus resultados mediante auditorias de
proceso y resultado para compararlos con estan-
dares e indicadores como parte de la gestion del
cuidado. Del mismo modo, seria trascendental
que las facultadesy escuelas de enfermeria incor-
poraran en los planes de estudios las tematicas
antes mencionadas. Por otro lado, es fundamental
impulsar la investigacion relacionada con la segu-
ridad, sobre todo de tipo cualitativo, que permita
profundizar en el conocimiento de lo cotidiano de
los profesionales de salud y del entorno laboral y
la manera en la que intervienen en el proceso de
cambio de turno y la informacion efectiva con el
fin de disminuir el riesgo clinico y su impacto en
la SP.

En cuanto a las limitaciones de este estudio
puede existir la posibilidad de una muestra redu-
cida de actividades estudiadas con respecto a las
que comprende el proceso de enlace de turno.
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Cobertura de enfermeria, mortalidad
y Ulceras por presion en México

Nursing coverage, mortality and pressure ulcers in Mexico
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RESUMEN

Introduccion: Las Ulceras por presidén constituyen un reto para todo el personal de salud, lograr incidir
en su prevenciony tratamiento requiere compromiso, dedicacién y recursos para la atencion. Objetivo:
Analizar la cobertura del personal de enfermeria y sus repercusiones en la mortalidad por Ulceras por
presiéon en México. Material y métodos: Estudio observacional, transversal y comparativo en el que se
analiza el indice de cobertura de enfermeria por entidad federativa y su relacién con la mortalidad por
Ulceras por presién para el afo 2015 tomando como fuente la base de datos de mortalidad del INEGCI. Se
calcularon frecuencias simplesy relativas asi como algunas estadisticas de asociacion y de significancia
utilizando el paquete Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Resultados: En cobertura de
enfermeria existen diferencias diametrales que van desde 1.24 en el Estado de México hasta 3.97 enfer-
meras por millar de habitantes en la Ciudad de México. Se registraron 724 defunciones de los cédigos
.89 de acuerdo con la CIE-10. El andlisis estadistico muestra significancia en cobertura de enfermeria,
frecuencia por entidad federativa e indice de mortalidad en relacion con las condiciones desfavorables
en derechohabiencia, escolaridad y ocupacién. Conclusiones: Vincular la cobertura de atencion de
enfermeria con indicadores sociodemograficos y de mortalidad es una forma de coadyuvar a mejorar
la calidad del cuidado asi como a la toma de decisiones para una optima politica publica en salud.

Palabras clave: Cobertura de los servicios de salud, enfermeria, mortalidad, Ulceras por presién.

ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcers are a challenge for all health personnel, to achieve an impact on their
prevention and treatment requires commitment, dedication and resources. Objective: To analyze the
coverage of nursing personnel and its impact on mortality from pressure ulcers in Mexico. Material
and methods: Quantitative, cross-sectional, analytical and correlational study in which the nursing
coverage index by federal entity is analyzed and its relation with the mortality by pressure ulcers in
the year 2015 taking as a source the INEGI mortality data base, simple and relative frequencies were
calculated, as well as some statistics of association and significance using the Statistical Package for
the Social Sciences. Results: There are diametrical differences in nursing coverage ranging from 1.24
in the State of Mexico to 3.97 nurses per thousand inhabitants in Mexico City. There were 724 deaths of
the L89 code according to the ICD-10. The statistical analysis shows significance in nursing coverage,
frequency by federal entity and mortality rate in relation to unfavorable conditions in right holders,
scholarship and occupation. Conclusions: Linking nursing care coverage with sociodemographic and
mortality indicators is a way to help improve the quality of care, as well as the decision making for a
better public health policy.

Key words: Health services coverage, nursing, mortality, pressure ulcers.
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INTRODUCCION
Cobertura de enfermeria

La cobertura de enfermeria es un indicador de
estructura que resulta del producto de dividir el
numero total de enfermeras entre el total de po-
blacion a atender, siendo asi que cuanto mas bajo
es este indicador se traduce en que menos enfer-
meras tendran que atender a un mayor nimero de
poblacién y cuanto mayor sea el indicador en esta
relacion habra una mejor suficiencia de personal
de enfermeria para atender a dicha poblacién, la
variabilidad entre un indicador alto o bajo puede
llegar a caracterizar la calidad de la atencion que
se confiera.

El profesional de enfermeria es parte funda-
mental del desarrollo de los sistemasy servicios de
salud. En México lasinstituciones publicas cuentan
con mas de 650,000 trabajadores de la salud, de los
cuales 223,284 son enfermeras y éstas tienen que
atender a una poblacion de 105,790,725 habitantes!
La proporciéon de enfermeras por 1,000 habitantes a
nivel nacional es de 2.1, cuatro veces inferior a la ci-
fra promedio de los paises de la Organizacion para
la Cooperaciony el Desarrollo Econémico (OCDE).?

Datos del Sistema de Informacion Administrativa
de Recursos Humanos en Enfermeria (SIARHE)® indi-
canqguedelas 223,284 enfermeras que habia en 2013,
contaban con formacion de auxiliar 30,132 (13.49%),
estudios técnicos 104,333 (46.73%), postécnico 20,377
(913%), con licenciatura en enfermeria y obstetricia
14,766 (6.61%), con licenciatura en enfermerfa 46,828
(20.97%), especialidad 4,477 (2.01%), maestria 2,266
(1.01%) y doctorado 105 (0.05%) solamente.

La escasez de enfermeras bien preparadas y
su adecuada distribuciéon geografica son los dos
problemas que afectan un sistema de salud, el
indicador de cobertura de 2.1 resulta ser una cifra
muy inferior al promedio de los paises de la OCDE,
queesde8.8yenladistribucion al interior del pals
existen importantes variaciones entre los estados;
la Ciudad de México cuenta con casi cuatro enfer-
meras por cada 1,000 habitantes, contra 1.24 en el
Estado de México. Es importante sefalar que en
cinco entidades (Ciudad de México, Estado de Mé-
xico, Veracruz, Jalisco y Nuevo Ledn) se concentra
40.6% del total de enfermeras en todo el Sistema
Nacional de Salud.“®

Existe evidencia suficiente que reporta la dife-
rencia en los resultados de los pacientes cuando los
sistemasy servicios cuentan con personal califica-
do en ndmero suficiente y su repercusion positiva
en una atencion segura y de calidad.”™®

Mortalidad

En términos generales la mortalidad se define
como el ndmero proporcional de muertes en una
poblacion y tiempo determinados; asimismo, las
caracteristicas de cada defuncién de una poblacién
describen no solamente la situacion de la salud de
la poblacién, sino también indican los retos que
ésta representa para las instituciones de salud
en cuestion de politicas publicas encaminadas a
disminuir las muertes prematuras y/o evitables, tal
es el caso de las enfermedades crénicas no tras-
misibles. El analisis multifactorial de las causas de
muerte ayuda a mejorar las condiciones de vida,
los riesgos de la salud y el efecto real de las politicas
de salud vigentes!

Sibien la muerte esinherente a los seres vivos,
es deseable que ésta ocurra de manera tardia, por
causas naturales y en condiciones de confort, Ia
ocurrencia de muertes a edades tempranas y/o por
causas evitables es un aviso de que las politicas de
salud son aun perfectibles. Estudios realizados en
Estados Unidos y México demostraron el impacto
gque tiene la falta de personal calificado de enfer-
meria en la evolucion de la salud de los pacientes.?”

Por consiguiente, la informacién en salud
constituye un elemento fundamental no sélo para
conocer el estado de salud de una poblacion, sino
ademas para gque a partir de ésta puedan ponerse
en practica nuevos programas, actualizar los que
cumplan con los objetivos propuestos, evaluar las
condiciones cambiantes de la salud de la poblacion.
Sin informacion verazy oportuna no se puede dise-
far nillevar a cabo una verdadera politica de salud.”

Ulceras por presion

Una Ulcera por presion se define como una lesion
localizada en la piel y/o el tejido subyacente a ella,
generalmente ubicada sobre una prominencia ésea
a consecuencia de la combinacion de la presion,
la isquemia y la serie de sucesos relacionados con
la herida. Las Ulceras por presion (UPP) requieren
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para su cicatrizacion periodos muy prolongados,
ya que cicatrizan por segunda intenciéon en un
complejo proceso que eliminay reemplaza el teji-
do dafado. Se considera que es una herida que se
hace crénica cuando no ha culminado el proceso
de cicatrizacion en un periodo de seis semanas.

Las UPP afectan a los pacientes de cualquier
contexto sanitario en todo el mundo, su presencia
estd considerada un indicador negativo de la calidad
asistencial, ya que agrava el estado fisicoy emocional
del paciente, reduce su calidad de vida, incrementa
los costos de la atencion sanitaria alargando los dias
de estancia hospitalaria y aumentando las tasas de
morbimortalidad. Cabe sefalar que la prevencion de
UPP esuno delos objetivos de seguridad planteados
por laJoint Commissiony por el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud mas reciente. El éxito
de la prevencion de las UPP requiere un enfoque
multidisciplinar. Las enfermeras tienen un papel
importante en la prevencion y manejo de las com-
plicaciones de las UPP>®

The Joint Commission es una organizacion inde-
pendiente, sin fines de lucro que acredita y certifica
casi 21,000 organizacionesy programas de atencion
meédica en Estados Unidos. La prevencion de lesio-
nes por presidn siempre ha sido un desafio no sdlo
para los cuidadores, sino también para el cuidado de
lasalud en general porgue la epidemiologia de las le-
siones por presion varia segun el entorno clinicoy es
potencialmente condicion prevenible. La presencia
de las UPP es un marcador de mal prondstico ge-
neral y puede contribuir a la mortalidad prematura
en algunos pacientes!” Ademas, el desarrollo de las
UPP en las etapas 3 y 4, The Joint Commission lo
considera un factor de seguridad del paciente que
podria ser un evento centinela, es decir, un suceso
adverso derivado de la atencidn sanitaria que causa
la muerte del paciente.®®

Las UPP constituyen un gran desafio para la
enfermeria y para todo el personal de salud en
general no soélo operativo, sino también directivo,
ya gue lograr influir en su prevenciony tratamiento
requiere mucha dedicacion y recursos.?o?

Siendo asi que el objetivo de este articulo es:
«analizar la cobertura del personal de enfermeria
Y SuUs repercusiones en la mortalidad por UPP en
México» a fin de aportar evidencia para la toma
de decisiones informadas en politicas publicas y
sistemas de salud.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, transversal y comparativo
en el que se analiza el indice de cobertura de
enfermeria, el cual se calculd con informacion de
poblacion total y recursos humanos de enfermeria
por entidad federativa, tomando datos de fuentes
de informacion oficial del Sistema Nacional de Sa-
lud con datos actualizados hasta 2013y su relacion
con la mortalidad en México por UPP en el afno
2015, tomando como fuente la base de datos de
mortalidad del INEGI.

Con la finalidad de priorizar la mortalidad por
UPP por entidad federativa, se calcula el indice
de mortalidad por UPP (IMUPP), mismo que varia
entre cero y 100. Su valor expresa la magnitud de
la mortalidad, cuanto mas cercana a 100 es ésta,
quiere decir que es mayor la mortalidad, en con-
secuencia se trata de un método de priorizacion.

Para la construccion del IMUPP se utilizé la
siguiente formula:

(MIi-MImin)
(MImax-MIimin)

IMUPP =

« Donde IMUPP es el indice de mortalidad por
UPP,

« Mlirepresenta el valor que se quiere priorizar,

«  Mimaxrepresenta el valor maximo de la pobla-
ciéon con la que se quiere comparary

«  Mimin representa el valor minimo de la pobla-
cion con la que se quiere comparar.

Posteriormente, con una base de datos de las
personas fallecidas por UPP por entidad federativa
se analizé el indice de cobertura y su relacion con
la mortalidad y otras variables sociodemograficas;
adicionalmente, se calcularon frecuencias sim-
ples y relativas asi como algunas estadisticas de
asociacion y de significancia utilizando el Statis-
tical Package for the Social Sciences, ademas se
explord y cuantifico la relacion entre las variables
de estudioy se desarrolld una ecuacion lineal con
fines predictivos, los resultados se presentan en las
tablasy figuras.

Dado que se trabajé con una base de datos pu-
blica que no revela datos que permitan identificar
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a algun participante de manera especifica, consi-
deramos que este trabajo no conlleva implicacio-
nes éticas mayores.

Tabla 1. Principales datos sociodemograficos.

Edad
Promedio de edad Desviacién estandar
79.6 afios de 13.7 afios

Sexo
Hombres 274 (37.8%)
Mujeres 450 (62.2%)

Estado civil
Viuda 336 (46.4%)
Casada y unién libre 202 (27.9%)
Soltera 136 (18.8%)
Divorciada y separada 28 (3.9%)
No especificado 22 (3%)

Ocupacién
No trabajaba 568 (78.4%)
Trabajos técnicos, agricolas, 156 (21.6%)
obreros o de servicios

Escolaridad
Sin escolaridad 202 (28.0%)
Primaria incompleta 262 (36.2%)
Primaria completa N5 (15.9%)
Secundaria incompleta 8 (1.1%)
Secundaria completa 38 (5.2%)
Bachillerato incompleto 9 (1.2%)
Bachillerato completo 22 (3.0%)
Profesional 36 (5.0%)
Postgrado 1 (0.1%)
No especificado 31 (4.3%)

Derechohabiencia
IMSS 292 (40.3%)
Seguro Popular 185 (25.6%)
Ninguna 93 (12.8%)
ISSSTE 61 (8.4%)
No especificado 59 (8.1%)
PEMEX 15 (21%)
Otra institucion 15 (2.1%)
SEDENA 2 (0.3%)
SEMAR 1 (0.1%)
IMSS Oportunidades 1 (0.1%)

RESULTADOS

Como se aprecia en la tabla 1, durante 2015 se re-
gistré en México un total de 655,689 defunciones,
de las cuales 724 correspondieron a los cddigos
L89 (UPP) de acuerdo con la Clasificacion Inter-
nacional de las Enfermedades (CIE-10). El prome-
dio de edad fue de 79.6 y la desviacion estandar
de 13.7 afos, 274 (37.8%) casos fueron hombres
vy 450 (62.2%) mujeres; con respecto al estado
civil, viuda 336 (46.4%), casada y union libre 202
(27.9%), soltera 136 (18.8%), divorciada y separada
28 (3.9%) y no especificado 22 (3%). En cuanto a la
ocupacion 568 (78.4%) no trabajaba y el resto 156
(21.6%) tenian trabajos técnicos, agricolas, obreros
o de servicios. Con respecto a la escolaridad se
observa que la mayoria tenia bajo nivel escolar, sin
escolaridad 202 (28.0%), primaria incompleta 262
(36.2%), primaria completa 115 (15.9%), secundaria
incompleta ocho (1.1%), secundaria completa 38
(5.2%), bachillerato incompleto nueve (1.2%), ba-
chillerato completo 22 (3.0%), profesional 36 (5.0%),
postgrado uno (0.1%) y no especificado 31 (4.3%).

Conrespecto a la derechohabiencia, 292 (40.3%)
pertenecian al IMSS, 185 (25.6%) al Seguro Popular,
93 (12.8%) ninguna, 61 (8.4%) ISSSTE, 59 (8.1%) no

Cuartil1 Menor de 1.50 -
Cuartil 2 De 1512174 0]
Cuartil 3 De 1752208 ]
Cuartil 4 De 209y mas D

Fuente: SSA, SINAIS. Cubos México, 2015.

Figura 1. indice de enfermeras en la Republica Mexicana
por 1,000 habitantes, distribucién cuartilar de cobertura en
México, 2015.
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especificado, 15 (2.1%) PEMEX, 15 (2.1%) otra institu-
cion, dos (0.3%) SEDENA, uno (0.1%) SEMAR y uno
(0.1%) al IMSS Oportunidades (Figura 1).

La cobertura de atencién de enfermeria se
calculd con base en el ndmero de enfermeras
por entidad federativa sobre la poblacion total de
cada entidad, los valores extremos estuvieron en
el Estado de México con 124y la Ciudad de México
con 3.97 enfermeras por cada 1,000 habitantes, la
distribucion cuartilar se presenta en la figura 1. En
el primer cuartil quedaron los estados de Jalisco,
México, Michoacan, Puebla y Querétaro; en el se-
gundo cuartil: Chihuahua, Chiapas, Guanajuato,
Morelos, Veracruz y Zacatecas en el tercer cuartil:
Aguascalientes, Baja California, Coahuila, Durango,
Guerrero, Hidalgo, Nayarit, Oaxaca, San Luis Potosi,
Sinaloa, Sonora y Tlaxcala; y en el cuarto cuartil:
Baja California Sur, Campeche, Ciudad de México,

Colima, Nuevo Ledn, Quintana Roo, Tabasco, Ta-
maulipasy Yucatan.

La razon de momios indico asociacion estadis-
ticamente en cuanto a cobertura de enfermeria,
derechohabiencia y escolaridad en los siguientes
aspectos (Tabla 2).

Para el caso de este trabajo se agrupd la varia-
ble derechohabiencia con base en la que se ob-
tiene como derecho laboral donde se encuentran:
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR y otras; y las
gue se adquieren por el principio de ciudadania
como Seguro Popular e IMSS Oportunidades, al
igual que no tener derechohabiencia y las no es-
pecificadas; lo anterior basado en que unos gozan
de salario fijo y prestaciones sociales. Referente al
nivel de escolaridad, se agrupd en educacion basica
(preescolar, primaria, secundaria y sin estudios), en
media (bachillerato completo e incompleto) y en

Tabla 2. Razén de momios en cobertura de enfermeria, derechohabiencia y escolaridad.

N°  Situacién Interpretacién Asociacion
1 Contar con derechohabiencia contra escola-  Personas con nivel de secundaria completa o 3.08
ridad menor o igual a secundaria incompleta  mayor tienen mas oportunidad de contar con
derechohabiencia
2 Tener escolaridad mayor o igual a secundaria  Personas con escolaridad mayor o igual a 212

completa contra cobertura de enfermeria

secundaria completa tienen mas oportunidad

de tener cobertura de enfermeria

Tabla 3. Variables y situaciones especificas que mostraron asociacion estadistica segun la prueba exacta de Fisher.

Ne  Situacion

Interpretacién

Significancia

1 Tener derechohabiencia como resultado de una
condicién laboral vs. cobertura de enfermeria

2 Tener derechohabiencia vs. residir en alguno de
los estados del segundo cuartil de la cobertura
de enfermeria y pertenecer al sexo femenino

3 Tener derechohabiencia vs. residir en alguno de
los estados del cuarto cuartil de la cobertura de
enfermeria y pertenecer al sexo masculino

4 Notener trabajo vs. residir el alguno de los
estados del segundo cuartil de la cobertura de
enfermeria

A mayor posicionamiento dentro

Prueba exacta de

de cualquier cuartil es mas Fisher
probable tener derechohabiencia (p <0.001)
Mayor ocurrencia de tener Prueba exacta de
derechohabiencia en mujeres Fisher

(p<0.001)
Mayor ocurrencia de tener Prueba exacta de
derechohabiencia en hombres Fisher

(p <0.006)
Tener trabajo es mas probable si Prueba exacta de
resides en el cuartil 1,2y 3 Fisher

(p <0.000)
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Tabla 4. Escolaridad y derechohabiencia.

Escolaridad Con derechohabiencia Sin derechohabiencia Total
Superior 28 (75.7) 9(24.3) 37 (100)
Media 21(67.7) 10 (32.3) 31(100)
Basica 322 (491) 334 (50.9) 656 (100)

Total 371(51.2) 353 (48.8) 724 (100)

RM 2.24 1C 95% = [1.6-4.9].

superior (licenciaturay postgrado), asumiendo que
el grado de escolaridad permite tener un mejor
nivel de vida y por consiguiente de salud.

Elanalisis bivariado utilizando la prueba exacta
de Fisher (p < 0.001) indicé asociacion estadisti-
camente significativa en cuanto a cobertura de
enfermeria, derechohabiencia y condicion laboral
en los siguientes aspectos (Tabla 3).

La razon de momios generalizada indicod que
una persona con educacion basica tiene 2.24 veces
mas posibilidades de no tener derechohabiencia en
comparacion con una persona con educacion supe-
rior o media, IC 95% = [1.614395-4.985868] (Tabla 4).

Referente a derechohabiencia, cobertura de
enfermeriay escolaridad agrupada existe asociacion
entre la escolaridad y tener derechohabiencia en
los estados del primer y segundo cuartil p < 0.001.

En lo que respecta a tener derechohabiencia,
residir en alguno de los estados del primer o se-
gundo cuartil de la cobertura de enfermeriay tener
escolaridad mayor o igual a secundaria completa,
la prueba exacta de Fisher (p < 0.012) mostré aso-
ciacion estadistica.

La cobertura de atencion de enfermeria es di-
ferente por nivel de educacion, siendo el nivel de
educacion superior el mas favorecido (¥ = 713 p <
0.028).

Existen diferencias estadisticamente significa-
tivas, por medio de la prueba ¥?, entre el nivel de
educaciény los cuartilesde la edad; particularmente
se observa en los niveles de educacion superior y
media para el primer cuartil de la edad (y* = 15.79
p <0.014).

Finalmente, el analisis multivariado de indice
de mortalidad por UPP (X), frecuencia por entidad
federativa (Y) y cobertura de enfermeria por 1,000
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Figura 2. Regresion lineal multiple de frecuencia, indice de
mortalidad y cobertura.

habitantes (Z) mostrd significancia un cambio de
R?de 1.000y unvalor de p =0.000, lo cual muestra
que existe significancia estadistica e indica que
la cobertura de enfermeria en combinacién con
frecuencia por entidad federativa son variables
predictivas de un menor indice de mortalidad por
UPP (Figura 2).

DISCUSION

De acuerdo con Donabedian, la evaluacion de los
recursos para la atencion a la salud debe hacerse
a través de indicadores de estructura, proceso y
resultado. Para el caso particular de los «recur-
sos», éstos se refieren a la cuantificacion de las
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«unidades que producen servicio y se encuentran
entiempoy lugar,?tal seria el caso de la cobertura
de atencion de enfermeria, misma que considera
a la poblacion potencial; es decir, aguélla a la que
se puede brindar atencion dada la infraestructura
existente y la poblacion usuaria.?® Dentro de este
contexto, criterios internacionales sobre cobertura
de servicios de atencién en enfermeria consideran
gue un pais que cuenta con menos de dos enfer-
meras por cada 1,000 habitantes se clasifica en
nivel bajo; mas de dosy menos de cuatro se ubica
en nivel medio y con mas de cuatro en nivel alto.
México presenta dos realidades, si consideramos
la cobertura en poblacion con seguridad social
se ubica en el nivel medio, pero si se trata de la
poblacion sin seguridad social la cobertura esta
en un nivel bajo.?* Estudios realizados en Estados
Unidos demostraron el impacto que tiene la falta
de personal calificado de enfermeria en la evolu-
cion de la salud de los pacientes.?® De acuerdo con
la informacion proporcionada con el SIARHE, si la
mitad de las enfermeras sélo tienen estudios téc-
nicos, es probable que tal situaciéon pudiera estar
también relacionada con la presencia de las UPP,
aungue si bien no fue posible asociar tal supuesto
debido a que no se contd con informacion deta-
llada de escolaridad, esto bien puede ser tema de
otro trabajo.

Las UPP constituyen uno de los més frecuentes
problemas en los pacientes inmovilizados, siendo
en muchas ocasiones causas de diversas enferme-
dades que incluso pueden conducir a la muerte,
de ahi la importancia del trabajo del personal de
enfermeria en la prevencion, control y curacién
de las mismas.”®* También se sabe que las UPP
disminuyen considerablemente la calidad de vida
del paciente. Si esta en un centro hospitalario se
prolonga su estancia en el mismo, aumentando el
trabajo del personal de enfermeria, aumentando
su estanciay el costo a la sociedad.?” Siendo asi que
vincular la cobertura de atenciéon de enfermeria
con indicadores de mortalidad es una forma de
coadyuvar a la toma de decisiones para elaborar
una mejor politica publica en esta materia.

La revision de los protocolos de prevencion, la
correcta aplicacion de los mismos, la conciencia-
cion e implicacion del personal de enfermeria en
su realizacion, asi como la adecuada dotacion y
uso de los materiales preventivos, constituyen las

Rev CONAMED 2019; 24(1): 21-29

principales herramientas para minimizar la inci-
dencia de este importante problema.?®

Desde 2006 se definieron en México lineas de
accion dirigidas a mejorar la calidad técnica, la cali-
dad percibiday la calidad de la organizacién, entre
éstas, el monitoreo sistematizado de indicadores
de calidad (INDICAS). Uno de estos indicadores
monitoreados fue el nivel de cumplimiento de ac-
ciones de enfermeria para prevenir las UPP; sinem-
bargo, los resultados han sido poco satisfactorios.®

Finalmente, consideramos como una limitante
el hecho de que la base de datos de mortalidad
gue proporciona el INEGI, sélo consigna la causa
basica de defuncion (definida como la enfermedad
o lesion o estado morboso que produjo la muerte
directamente) y no presenta informacion de las
causas antecedentes (definidas como los estados
morbosos que produjeron la causa de defuncion)
gue estuvieron presentes. De manera empirica
sabemos que muchos de los pacientes con UPP
fallecen de septicemia o de falla sistémica multiple,
de haber contado con la informacion mas detallada
se habria podido hacer un analisis mas profundo.

Asimismo, desarrollar investigacion en enfer-
meria en sistemas de salud y politicas publicas para
demostrar con evidencia cientifica como repercu-
ten las politicas publicas de recursos humanos en el
desempeno de los profesionales de enfermeriay en
los niveles de salud poblacional es una necesidad
basica para el crecimiento profesional del gremio.

CONCLUSIONES

La cobertura de enfermeria es un indicador cuya
variabilidad puede llegar a caracterizar la calidad
de la atencion, en México se observa una multitud
de panoramas que abarca desde los mejores esce-
narios hasta los menos deseables, a nivel nacional
la cobertura es de 21, inferior a la cifra promedio
de los paises de la OCDE que es de 8.8 enfermeras
por cada 1,000 habitantes.

Segun el SIARHE, practicamente la mitad de
las enfermeras tienen como maximo estudios téc-
nicos, una tercera parte cuentan con licenciaturay
menos de una de cada cinco cuenta con estudios
de postgrado, por consiguiente, en general se pue-
de decir que el nivel de escolaridad es bajo.

Existe evidencia que sustenta que la diferencia
en los resultados obtenidos cuando los sistemasy
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servicios de salud cuentan con personal calificado
yen numero suficiente logra un resultado positivo
en la calidad de la atencién. Siendo asi, puede de-
terminarse que la suficiente cobertura de atencion
de enfermeria puede llegar a mejorar los niveles de
salud poblacional evitando muertes prematuras.
Las UPP son heridas crénicas cuya simple
presencia podria llegar a considerarse como un
indicador de impacto en la atenciéon sanitaria, sa-
bemos desde luego que la presencia o ausencia de
las UPP corresponde a una multifactorialidad de
circunstancias; sin embargo, The Joint Commission
considera las UPP como un factor de seguridad
del paciente que podria ser un evento centinela,
esdecir, un suceso adverso derivado de la atencion
sanitaria que causa la muerte del paciente.
Analizar la cobertura de enfermeria y sus re-
percusiones en la mortalidad por UPP en México
tiene el propodsito de aportar trabajos basados en
informacion oficial para que los responsables de
tomar decisiones tengan evidencia cientifica a
través de la cual propongan cambios en las politi-
cas publicas a fin de mejorar los sistemas de salud.
Durante 2015 se registro en México un total de
655,689 defunciones, de las cuales 724 correspon-
dieron a UPP; en la mayoria de estas defunciones
estuvo presente la condicion de ser adulto mayor,
ser mujeres, no trabajar y tener bajo nivel escolar.
Tal parece que contar con derechohabiencia es
directamente proporcional al nivel de escolaridady
la derechohabiencia es resultado de una prestacion
laboral, la mayoria de estas condiciones se ratifico
mediante asociacion y significancia estadistica.
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Estrategia para favorecer la actitud hacia la Lista
de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Educational strategy for the improvement of nursing staff'’s
attitude towards the Surgical Safety Checklist

Perla Karelina Estrada-Rodriguez,* Roberto Palemon Gonzalez-Cobos**

RESUMEN

Introduccion: La Lista de Verificacion Seguridad de la Cirugia (LVSC) es una herramienta que contribuye
a fortalecer la seguridad para el paciente que se somete a un evento quirdrgico. Su eficacia depende,
en gran medida, del interés y la relevancia que el equipo de salud le concede; es decir, de su actitud
hacia ella. Una actitud se define como la disposicion favorable o desfavorable hacia un objeto, persona o
situacion de la realidad y es resultado de la experiencia. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto
de una estrategia educativa en la actitud de los profesionales de enfermeria hacia la LVSC. Material y
métodos: Se construyd y validé una escala de medicién tipo Likert con el propdsito de evaluar la actitud
hacia la LVSCy se llevé a cabo un estudio cuasiexperimental mediante una intervencion de estrategia
educativa. El universo de estudio lo constituyé el personal de enfermeria adscrito al Area de Quiréfanos
de dos hospitales publicos. Mediante un muestreo estratificado y por conveniencia se integraron dos
grupos de 12 y seis enfermeras, respectivamente; quienes participaron en sendas estrategias de cinco
sesiones, de 45 minutos de duracién cada una. Se aplicé el instrumento de medicién antesy después.
Se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas. Resultados: Participaron, en total, 18 enfermeras
(12 quirdrgicas y seis generales). Todas mostraron puntuaciones mas altas en su actitud hacia la LVSC
después de la intervencion. La diferencia resulté estadisticamente significativa. No hubo diferencias
entre las sedes hospitalarias ni entre las categorias profesionales. Conclusiones: La estrategia educativa
demostré ser eficaz para mejorar la actitud de las participantes hacia la LVSC.

Palabras clave: Lista de verificacion seguridad de la cirugia, actitud, educacién en enfermeria.

ABSTRACT

Introduction: The Surgical Safety Checklist (SSC) is an instrument that contributes to strengthen the
security of the patient that undergoes a surgical event. Its efficiency depends largely on the interest
and relevance that the healthcare team concedes to it, in other words, on the attitude towards it. An
attitude is formally defined as the favorable or unfavorable readiness towards an object, person or
situation of reality, and comes as the result of experience. The objective of this study was to assess the
effect of an educational strategy on the attitude of the nursing specialists towards the SSC. Material
and methods: A Likert-type measuring scale was built and validated with the propose of assessing
the attitude towards the SSC and a quasi-experimental design was carried out through an educational
intervention. Nursing staff assigned to the operating rooms of two public hospitals constituted the
universe of the study. For convenience and through a stratified sampling, two groups of 12 and 6
nurses were formed respectively. Both participating in strategies of five sessions of 45 minutes each.
Before and after, the measuring instrument was applied. Non-parametrical statistics test were utilized.
Results: Eighteen nurses (12 surgical and 6 general) participated. All of them showed higher scores in
their attitude towards the SSC after the intervention. The difference shown to be statistically significant.
Conclusions: The education strategy turned out to be successful on improving the attitude of the
participants towards the SSC.

Key words: Surgical Safety Checklist, attitude, nursing education.
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INTRODUCCION

La seguridad se define como el conjunto de accio-
nes interrelacionadas que tienen como objetivo
prevenir y reducir los eventos adversos que im-
plican un dafo al paciente como resultado de la
atencion meédica que recibe y debe considerarse
como fundamento esencial y necesario de la buena
calidad de la atencion sanitaria y estar basada en
un enfoque preventivo.

La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente —creada en octubre del 2004 por la
Organizacion Mundial de la Salud- publicoé en
2008 la Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia (LVSC). Esta es una herramienta eficaz
que tiene como objetivo reforzar las practicas de
seguridad, ademas de fomentar la comunicacioén
y el trabajo en equipo, con un método sistema-
tico y de bajo costo que permite a los miembros
del equipo quirdrgico crear barreras para poder
reducir los eventos adversos relacionados con la
atencion quirdrgica. Es el registro donde las ac-
tividades desarrolladas a lo largo de la cirugia se
verifican de manera escrita -como complemento
a la verificacion verbal- y se fundamenta en tres
principios: simplicidad, amplitud de aplicacién vy
mensurabilidad.? Evita los riesgos mas eminentes
de la cirugia y contribuye a guiar a los equipos
quirdrgicos para evitar la materializacion de even-
tos adversos. Su implementacion puede mejorar
la seguridad del acto quirurgico en los siguientes
aspectos: identificacion de pacientes, seguridad
del acto anestésico, cirugia en lugar erréoneo, in-
formacion y consentimiento informado, profilaxis
antibidtica, profilaxis antitrombadtica, pérdida de
piezas anatdmicas y olvido de cuerpos extranos.’
Esfundamental que se realice la operacion en tres
fases: el periodo anterior a la anestesia (entrada),
el periodo posterior a la anestesia y a la incision
quirdrgica (pausa quirurgica) y antes del cierre de
la herida o inmediatamente posterior (salida). En
cada una de las fases, antes de continuar el proce-
dimiento, se ha de permitir que el responsable de
llenar la LVSC confirme que el equipo ha llevado a
cabo sus tareas. Cada fase deberia utilizarse como
una oportunidad de verificar el cumplimiento de
las medidas de seguridad fundamentales.

Para el Modelo de Seguridad del Paciente del
Consejo de Salubridad General es muy importante
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gue cada organizacion implemente la LVSC en
todos los procedimientos quirdrgicos llevados a
cabo dentroy fuera de la sala de operacionesy es
Mmuy importante que estas acciones se realicen
de la manera correctay en el momento oportuno.

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta
con unamplio espectro de especialidades al servi-
ciodelasalud de losderechohabientes, muchasde
las cuales realizan procedimientos quirdrgicos de
diversa complejidad técnica.* Las actitudes pueden
influir en el trabajo de todo el equipo inmerso en
el proceso, donde cada acto cuenta para lograr el
principal objetivo: la seguridad vy la recuperacion
del paciente. Dado que los profesionales de en-
fermeria estan implicados en este proceso como
protagonistas de las acciones de seguridad, es ne-
cesario tener una actitud favorable para el cuidado
de los pacientes.

Se define como actitud a la predisposicion para
la accion. Es un estado psicolégico que se expresa
mediante un comportamiento ante una determi-
nada persona, objeto o situacion de la realidad.> No
se puede hablar de una actitud en abstracto sino
enrelacion aun objeto en particular. Hablamos de
una actitud favorable o desfavorable hacia algo o al-
guien. Es una orientacion sistematica de la conduc-
ta hacia determinados objetos del mundo social.
Esto significa que un individuo se comportara de
manera mas o menos consistente y duradera ante
la presencia de un objeto actitudinal especifico, de
acuerdo conlas condiciones del entorno. Ninguna
actitud es innata, sino que todas son adquiridasen
la interaccion social; es decir, son producto de la
experiencia de vida de cada sujeto. Esto significa
gue un individuo se comportard de manera mas
0 menos consistente y duradera ante la presencia
de un objeto actitudinal especifico, de acuerdo con
las condiciones del entorno. Nuestras actitudes
vinculan nuestro aparato psiquico con el mundo
en el que vivimos, en el doble sentido de que se
configuran a partir de nuestra experiencia en el
contexto social y que orientan nuestro comporta-
mientoen él. Las actitudes forman parte de nuestra
vida y de nuestro comportamiento, las adquirimos
en el transcurso de nuestra interaccion social. Al
ser aprendidas son susceptibles de modificacion.
La exposicion a otra informacion, a otros grupos
0 nuestra experiencia personal pueden cambiar
nuestras actitudes, asf como generar otras nuevas.®
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En una actitud podemos reconocer tres com-
ponentes: 1. Cognoscitivo. Se refiere al conjunto de
conceptos, ideas y creencias, que tienen relaciéon
con el objeto actitudinal. Es decir, es la manera
como se representa en nuestra conciencia ese
aspecto especifico de la realidad. 2. Afectivo. Tiene
gue ver con las emociones de atracciéon o rechazo
que despierta el contacto con el objeto actitudinal
0, incluso, su simple referencia o imagen mental.
Este aspecto esta intimamente relacionado con
las experiencias previas. 3. Comportamental. Una
actitud tiene que ver con una forma de actuar, pero
no es la actuacion en si sino aquello que la propi-
cia; es decir, las actitudes no son conductas sino
predisposiciones adquiridas para actuar selectiva-
mente y conducirse de determinada maneraen la
interaccion social.” Por lo tanto, nuestras actitudes
vinculan nuestro aparato psiquico conel mundoen
el que vivimos, en el doble sentido de que se confi-
guran a partir de nuestra experiencia en el mundo
Yy que orientan nuestro comportamiento en él.8

Después de llevar a cabo una revision biblio-
grafica exhaustiva, no encontramos antecedentes
que aborden especificamente nuestro problema
de investigacion. Como referentes mas o menos
proximos podemos citar el trabajo de Atalaya® en
el cual se refiere una actitud desfavorable del per-
sonal de enfermeria hacia la aplicacion de la LVSC,
el de Meléndez® quien refiere que las enfermeras
perciben poca importancia hacia los aspectos de
seguridad del paciente y el de Hernandez" que
reporta un cumplimiento de 80% en la aplicacion
dela LVSC; asicomo el ya citado de Rodrigo,®> quien
reporta que el equipo multidisciplinario aprecia
que la LVSC tiene una utilidad moderada.

Con base en lo expuesto, el objetivo del presen-
te estudio fue evaluar el efecto de una estrategia
educativa en la actitud de los profesionales de
enfermeria hacia la LVSC. Una estrategia educativa
es un recurso muy valioso para intentar modificar
actitudes. Para conseguir este proposito se requie-
re plantear de manera sistematizada un conjunto
de experiencias de aprendizaje que promuevan la
construccion de un nuevo conocimientoy el cues-
tionamiento de nuestros esquemas conceptuales
ya existentes.” Una estrategia educativa que aspire
amejorar la actitud hacia la LVSC, debe generar un
microambiente educativo que promueva la cons-
truccioén del conocimiento propio, lo cual implica

incorporar la discusion y el debate como parte de
las dindmicas de aprendizaje con el propdsito de
promover el cuestionamiento, la confrontacion
y la autocritica con respecto a ideas, nociones y
creencias que sustentan dicha actitud.®

MATERIAL Y METODOS

En la fase inicial, se construyd un instrumento de
medicion con la finalidad de evaluar la actitud de
las profesionales de enfermeria hacia la LVSC. Se
elaboré con base en dos indicadores: atributos
favorables a la LVSC y aspectos desfavorables a la
misma. Fue validado desde el punto de vista con-
ceptual y de contenido por medio de una ronda de
cinco expertos. Posteriormente, se sometio a una
prueba piloto en la que se aplicd a una muestra
de 12 enfermeras que laboran en quiréfano y se
calculd su confiabilidad, dividiendo el instrumento
en mitadesy llevando a cabo la correlacion de éstas
mediante la prueba de Spearman-Brown.

Enlasegundaetapa, sellevd a cabo un estudio
cuasiexperimental mediante una intervencion
educativa dirigida a dos grupos de profesionales de
enfermeria, correspondientes a sendos hospitales
(de segundoy tercer nivel de atencidn, respectiva-
mente). El universo de estudio estuvo constituido
por el personal de enfermerfa adscrito al Area de
Quiréfanos. Se utilizd un muestreo estratificado
(de acuerdo con las categorias de especialista qui-
rdrgica y general) y por conveniencia (de acuerdo
con las facilidades otorgadas por las autoridades
hospitalarias). Como criterios de inclusion se con-
templaron: ser enfermera especialista quirdrgica o
enfermera general adscrita al Area de Quiréfano. El
Unico criterio de exclusion fue no aceptar la partici-
pacion en la estrategiay los criterios de eliminacion
consistieron en la asistencia a menos del 80% de
las actividades y no contestar el instrumento de
medicion. A todos los participantes se les solicitd
consentimiento informado por escrito.

Para llevar a cabo la intervenciéon educativa
se integrd un grupo de enfermeras quirdrgicas y
generales por cada hospital, las cuales participaron
en una estrategia en cada sede, de cinco sesiones
de 45 minutos de duracién cada una. El propdsito
esencial fue centrar la dindmica de aprendizaje en
torno al intercambio de ideas y la confrontacion
de puntos de vista de los participantes, mediante
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la aplicacion de un método heuristico. El papel de
la coordinadora fue incentivar la participacion de
los alumnos mediante preguntas abiertas, mode-
rando la discusion y el debate y aportando puntos
de vista propios.

Serealizaron medicionesantesy despuésde la
estrategia. Con los datos obtenidos se calcularon
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia
centraly de dispersion. Se utilizd estadistica no pa-
ramétrica para las pruebas de ensayo de hipdtesis:
prueba de rangos sefalados y pares igualados de
Wilcoxon para comparar los resultados de las eva-
luaciones individuales, antesy después de la estra-
tegia; asicomo la prueba U de Mann-Whitney para
contrastar los resultados entre grupos y categorias.

RESULTADOS

La version final del instrumento de medicion ela-
borado para los propoésitos del presente estudio
(Anexo 1) quedd conformada por 40 items (la mitad
de ellos correspondientes a atributos favorables a la
LVCSy la otra mitad a rasgos desfavorables), con un
indice de confiabilidad de 0.94. Se incluyd un total
de 18 participantes, 16 mujeres y dos hombres, con
un promedio de edad de 37.8 aflosy de 4.8 aflos de
antigledad en quiréfano, seis de ellos con estudios
delicenciaturay el resto de nivel técnico o postécni-
co. La muestra se dividié en dos grupos (de acuerdo
con el hospital de adscripcion): 12 enfermeras (ocho
quirdrgicas y cuatro generales) en el grupo 1y seis
(dos quirdrgicas y cuatro generales) en el grupo 2.

Alanalizar las puntuaciones obtenidas al princi-
pioyalfinal dela estrategia educativa mediante la
aplicacion del instrumento de medicidon se puede
observar que todos los participantes, sin excepcion,
mostraron un aumento estadisticamente signifi-
cativo, tantoen el grupo1 (p < 0.001, Tabla 1) como
enelgrupo 2 (p <0.025, Tabla 2).

En el grupo 1, en la medicién inicial, las enfer-
meras quirdrgicas obtuvieron una mediana de 130
(rango 96-163) mientras que en las generales fue de
131 (rango 119-142); es decir, no hubo diferencia sig-
nificativa. En cuanto a la medicion final, la mediana
obtenida por las quirdrgicas fue de 166 (131-180) y
de 168 (166-172) en las generales, tampoco hubo
diferencia significativa.

Para el caso del grupo 2, las quirdrgicas obtu-
vieron en la medicion inicial una mediana de 151.5
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(128-175) y las generales de 156.5 (134-180), diferencia
no significativa. Enla medicion final, las quirdrgicas
alcanzaron mediana de 176.5 (168-185) y las gene-
rales de 176 (162-188); tampoco hubo diferencia.

Al comparar los resultados obtenidos entre los
grupos (es decir, entre los dos hospitales), el 1 (n =
12) obtuvo una mediana inicial de 131 (96-163) y el 2
(n=6) de 156 (128-180). Esta diferencia no fue signi-
ficativa. Asimismo, en la medicion final el grupo 1
obtuvo 168 (131-180) y el grupo 2 logro 176 (162-188),
diferencia que tampoco resultd significativa.

En cuanto a las categorias (en forma global),
las quirurgicas (n =10) resultaron con una mediana
inicial de 131 (96-175); mientras que las generales (n
= 8) obtuvieron 143 (119-180), sin que la diferencia
fuera significativa. Y en la medicion final las qui-
rdrgicas lograron 169 (131-185) vy las generales 172
(162-188); es decir, no hubo diferencia.

En cuanto a los resultados obtenidos de
acuerdo con el nivel de actitud hacia la LVCS, en
la medicién inicial encontramos que el 60% de las
enfermeras quirdrgicas mostré un nivel «poco fa-
vorable»; mientras que, en la final, el 50% se ubico
en el nivel kmuy favorable» mas otro 40% en «mo-
deradamente favorable» (Tabla 3). Asimismo, las

Tabla 1. Evaluacion individual de la actitud hacia la
Lista de Verificacién Seguridad de la Cirugia antes y
después de la estrategia educativa. Grupo 1 (n =12).

Partici- Medicién Medicion
pantes  Categoria inicial final p*
A Quirdrgica 134 161
B Quirdrgica 120 131
C General 163 174
D General 126 174
E General 9% 145
F General 138 180
G General 16 160 p <0.001
H General 134 171
| General 19 168
J General 142 172
K General 128 168
L General 134 166

* Prueba de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon.
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Tabla 2. Evaluacion individual de la actitud hacia la
Lista de Verificacion Seguridad de la Cirugia antes y
después de la estrategia educativa. Grupo 2 (n = 6).

Tabla 3. Nivel de actitud hacia la Lista de Verificacion
Seguridad de la Cirugia en las enfermeras quirurgicas
(n=10) antes y después de la estrategia educativa.

Partici- Medicién Medicidon
pantes  Categoria inicial final p*
A Quirdrgica 175 185
B Quirdrgica 128 168
C General 144 173
D General 180 188 P<0025
E General 169 179
F General 134 162

* Prueba de rangos sefialados y pares igualados de Wilcoxon.

enfermeras generales se ubicaron en su mayoria
en el nivel «poco favorable» (50%) en la medicion
inicialy,enlafinal observamos que un 50% alcanzo
el nivel kmuy favorable» y el otro 50% logré «mode-
radamente favorable» (Tabla 4).

DISCUSION

Un primer aspecto a considerar es el hecho de
contar con un instrumento de medicién elaborado
especificamente para los propoésitos de la inves-
tigacion. Fue sometido a un proceso riguroso de
validacion conceptual y de contenido, que ademas
obtuvo un elevado indice de confiabilidad. Esto nos
permite concederle un alto grado de validez a los
resultados de las mediciones.

Con respecto a los resultados individuales de
los participantes, observamos que todos elevaron
SU puntuacion de manera significativa, demos-
trando asi la eficacia de la estrategia educativa. Y
qgueremos destacar el hecho de que hubo tres en-
fermeras que obtuvieron puntuaciones muy altas
antes de la intervencion y, aun asi, en la medicion
final mejoraron su resultado (Tabla 2).

A esta consideracion debemos agregar el he-
cho de que no hubo diferencias en los resultados
al comparar las sedes y las categorias; es decir,
pertenecer a un hospital de segundo o tercer
nivel no influyd en los resultados. Algo similar
se observo al contrastar las categorias, pues no
hubo diferencia entre ellas. En otras palabras, ser
enfermera especialista quirdrgica o general no

Medicion Medicion

inicial final
Nivel de actitud n (%) n (%)
Muy favorable (169-200) 1(10) 5(50)
Moderadamente 2 (20) 4 (40)
favorable (137-168)
Poco favorable (105-136) 6 (60) 1(10)
Desfavorable (73-104) 1(10) -

Muy desfavorable (40-72) - -

Tabla 4. Nivel de actitud hacia la Lista de Verificacion
Seguridad de la Cirugia en las enfermeras generales
(n=8) antes y después de la estrategia educativa.

Medicidon Medicién
inicial final
Actitud n (%) n (%)
Muy favorable (169-200) 2 (25) 4 (50)
Moderadamente 2 (25) 4 (50)
favorable (137-168)
Poco favorable (105-136) 4 (50) -

Desfavorable (73-104) - -
Muy desfavorable (40-72) - -

mostré ventaja o desventaja para el mejoramiento
de la actitud.

Lo anteriormente expuesto, Nos permite con-
siderar que la estrategia educativa tuvo el mérito
de favorecer el desarrollo de la actitud de los par-
ticipantes, independientemente de su contexto
laboral y de su categoria profesional; es decir, que
el método de aprendizaje implementado fue de
la mayor pertinencia para lograr el objetivo de la
investigacion.

Las actitudes son adquiridas, por tanto, son
potencialmente modificables. Para ello, es ne-
cesario proponer estrategias de aprendizaje que
tengan como eje de acciéon promover la reflexion
y la critica. Con base en los resultados obtenidos
en este trabajo, podemos afirmar que es factible
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desarrollar o modificar las actitudes por medio de
un proceso de aprendizaje que tome en cuenta
los componentes cognoscitivo, afectivo y com-
portamental. Para conseguir este propodsito se
requiere desarrollar experiencias de aprendizaje
gue promuevan el cuestionamiento de nuestros
esquemas conceptuales.??

CONCLUSIONES

La estrategia educativa demostro ser eficaz para
mejorar la actitud de las participantes hacia la
LVSC. No tuvo efecto alguno el antecedente de
la formacion profesional ni el centro de trabajo,
pues tanto las especialistas quirdrgicas como las
enfermeras generales aumentaron significativa-
mente sus respectivas puntuaciones al final de
la estrategia y no hubo diferencias significativas
entre los dos hospitales. La ausencia de estas
diferencias la atribuimos a la pertinencia de la
estrategia.
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Anexo 1. Escala de actitud hacia la Lista de Verificacién Cirugia Segura.

Instrucciones: En la primera columna de la tabla que se muestra a continuacién se presenta un listado de caracteris-
ticas atribuibles a la Lista de Verificacién Quirdrgica. Lea con atencion cada una de ellasy anote una «X» en la columna
que corresponda a su punto de vista (acuerdo o desacuerdo). Sus respuestas seran confidenciales y sélo seran utiliza-
das con fines estadisticos. Muchas gracias por su colaboracién.

Parcialmente | Totalmente
La lista de verificacién Totalmente | Parcialmente en en
seguridad de la cirugfa: de acuerdo | deacuerdo | Indecisa/o | desacuerdo | desacuerdo
1. Identifica riesgos
2. Evita complicaciones previsibles
3. Esde aplicacion sencilla
4. Requiere que el personal
de enfermeria tome la iniciativa
5. Puede aplicarse sin la participacion
del personal médico
6. Esuninstrumento complejo
7. Revela el papel secundario que
desempefia enfermeria
en la seguridad del paciente
8. Carece de medicidn en su impacto
9. Esdificil de utilizar
10. Essimple
1. Esde uso restringido a cirugias con
caracteristicas muy especificas
12. Requiere del liderazgo por parte
del personal de enfermeria
13. Previene problemas
durante el acto quirdrgico
14. Permite constatar que el
instrumental quirdrgico se
encuentra debidamente esterilizado
15. Brinda confianza de que la cirugia
se realiza en éptimas condiciones
16. Contiene informacidn excesiva
17. Debe ser llenada lo mas
rapido posible
18. Esconcisa
19. Provoca incomodidad al tener que
trabajar con personas de otras areas
20. Esajena a cualquier error
derivado del acto quirdrgico
21. Se debe aplicar principalmente
en cirugias de urgencia
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Continda Anexo 1. Escala de actitud hacia la Lista de Verificacién Cirugia Segura.
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Instrucciones: En la primera columna de la tabla que se muestra a continuacién se presenta un listado de caracteris-
ticas atribuibles a la Lista de Verificacién Quirurgica. Lea con atencién cada una de ellasy anote una «X» en la columna
que corresponda a su punto de vista (acuerdo o desacuerdo). Sus respuestas seran confidenciales y sélo seran utiliza-
das con fines estadisticos. Muchas gracias por su colaboracion.

La lista de verificacion
seguridad de la cirugfa:

Totalmente
de acuerdo

Parcialmente
de acuerdo

Indecisa/o

Parcialmente
en
desacuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

22.

Permite contar con anticipacion con
los recursos necesarios para actuar en
caso de complicaciones durante

el acto quirdrgico

23,

Es mensurable

24,

Es valiosa

25.

Requiere de un lider
especifico para su aplicacion

26.

Se debe confirmar verbalmente por los
miembros del equipo conforme corres-
ponde y en el tiempo que corresponde

27.

Evita sumar problemas ajenos
al motivo de la cirugia

28.

Detecta inconsistencias en la
informacion relevante al paciente

29.

Es de competencia exclusiva
de la enfermera circulante

30.

Posee una importancia menor
comparada con otras actividades
propias de enfermeria

3l.

Es un documento sin sustento legal

32.

Tiene una gran aplicabilidad

33.

Es un formato mas que se
llena de forma rutinaria

34.

Es exhaustiva

35.

Es un buen referente de la
contribucién de enfermeria
a la seguridad del paciente

36.

Sus implicaciones legales afectan sélo
al cirujano responsable del paciente

37.

Implica acciones decisivas
por parte de enfermeria

38.

Es un formato que distrae
de otras tareas mas importantes

39.

Hace énfasis en la relacién jerarquica

40.

Aumenta la carga de trabajo
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El derecho humano a la salud, la representacion
aparente y la responsabilidad en la prestacion
de servicios médicos particulares

The human right to health, apparent agency
and liability in private healthcare services

Antonio Grayeb Cervantes*

RESUMEN

Problematica: La vulnerabilidad de los pacientes que han sido victimas de una mala practica médica
por parte de facultativos que no guardan relacién formal con el hospital donde se atienden. Derecho
fundamental a la salud: Definicién y ubicacién del derecho a la salud en el sistema normativo mexi-
cano. Responsabilidad en el ejercicio profesional: Comprension de su origen y concepcidén de la
responsabilidad profesional en el &mbito médico. Mala praxis médica: Configuracion de la mala praxis
para el nacimiento de responsabilidad civil. Representacion aparente: Determinacion de su origen,
su definicion, condiciones de existencia y propésitos. Precedentes en el Common Law: Concepcion
dentro del sistema juridico anglosajén y su aplicacién al &mbito médico. Representacion aparente
en México: Como ha sido entendida por los tribunales mexicanos y su aplicacién en los casos de mala
practica médica, sus requisitos, consecuencias y utilidad en la generacién de certeza juridica en los
usuarios de servicios médicos privados. Conclusiones: Reconocimiento de la eficacia de la represen-
tacion aparente y de la necesidad de su estudio para posible aplicacidon en otras areas.

Palabras clave: Salud, derechos humanos, grupos vulnerables, representacién aparente, hospital,
responsabilidad, mala practica médica.

ABSTRACT

Problem: The vulnerability status of the patients who were been victim of a medical malpractice by
medical personnel which are not formal employees of the hospital where they were receiving their
treatment. Human right to health: Definition and location of the human right to health in Mexican
law. Professional responsibility: How to understand the origin and the conception of professional
responsibility in the practice of medicine. Medical malpractice: How to determine the existence of
a medical malpractice in order to claim civil liability. Apparent Agency: What does apparent agency
mean, it's origins, purpose and existence requirements. Apparent Agency in Mexican Law: How are
Mexican courts working with the apparent agency doctrine and its application in medical malpractice
cases, it's usage requirements, it's consequences and practical benefits. Conclusions: Recognizing the
efficiency of apparent agency in medical malpractice cases and the need of a deeper research for its
application in other kind of legal cases.

Key words: Health, human rights, vulnerable groups, apparent agency, hospital, liability, medical
malpractice.
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INTRODUCCION

Cuando en los ordenamientos y normativas
mexicanas se habla de grupos vulnerables suele
hacerse referencia a aquellos grupos de personas
que, por motivo de alguna condicion fisica, mental,
socioecondmica o de otra indole, se encuentran en
riesgo de sufrir una afectacion en el ejercicio de sus
derechos humanos.

En este breve estudio se atiende la problema-
tica que implica la situacion de vulnerabilidad de
los usuarios de servicios médicos privados en los
casos en que han sufrido un daflo a causa de una
mala praxis médica en manos de facultativos que
no guardan una relaciéon formal de subordinacion
con el hospital o institucion donde estaban siendo
atendidos. Lo anterior bajo el permanente reco-
nocimiento de la inferioridad que puede guardar
el paciente por la falta de conocimientos técnicos
de la materia médica y de la conformacion de la
plantalaboraly el funcionamiento del hospital que,
en determinados casos podrian motivar a la insti-
tucion a desvincularse de su responsabilidad civil.

En este sentido, se apoya la aplicacion de la
figura juridica de la representaciéon aparente para
brindar un poco de equidad y compensar los des-
equilibrios sufridos por el paciente con respecto
a los deberes de las instituciones prestadoras de
servicios.

El derecho fundamental a la salud

La Organizacion Mundial de la Salud define dentro
de su Constitucion al establecer los principios ge-
nerales que regiran al interior del organismo que
la salud debe ser entendida como «un estado de
completo bienestar fisico,mental y social y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades»,
adicionalmente establece que «el goce del grado
maximo de salud que pueda lograrse es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano
sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion econémica o social»!

Desde el momento en que México forma parte
delos diversos 6rganos e instrumentos internacio-
nales, en virtud de lo dispuesto por el articulo 1°y
el articulo 133 de la Constitucion, dicha normativa
pasa a ser de caracter interno y con el rango que
se le asigna en la Carta Magna a los derechos
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humanos. Sin embargo, como derecho fundamen-
tal, el derecho a la salud no siempre ha gozado
del estatus que actualmente ostenta y es que fue
hasta 1983 que se le otorgd dicha categoria cuan-
do se adiciond el penultimo parrafo al articulo 4°
constitucional que a la letra dice:

«Toda persona tiene derecho a la proteccion
delasalud. La ley definird las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecera
la concurrencia de la federacién y las entidades
federativas en materia de salubridad general, con-
forme a lo que dispone la fraccion XVI del articulo
73 de esta Constitucion.»?

El reconocimiento de este derecho se hace
en la parte de la Constitucion que correspondia a
las otrora garantias individuales que han pasado
a transformarse en los actuales derechos funda-
mentales entendidos como derechos subjetivos
de caracter publico, pero cuyo alcance y eficacia
vincula tanto a érganos del Estado como a parti-
cularesen determinadas relacionesjuridicas como
seria el caso de los hospitales privados que, aun
cuando pudiera entenderse que desarrollan sus
actividades en el ambito del derecho privado, éstas
tienen repercusiones directas en el ejercicio de un
derecho publico siendo éste el razonamiento que
ha adoptado la Suprema Corte en la tesis aislada
Ta. XXI11/2013 (10a.) 2

El precepto constitucional que da origen al
derecho fundamental de la salud en nuestro pals
cuenta con una normatividad especifica que desa-
rrolla los principios, institucionesy reglas que rigen
al llamado Sistema Nacional de Salud, mismo que
incorpora tanto al sector publico en todos los érde-
nes de gobierno como a las instituciones del sector
social y alas de caracter privado. Tratdndose dicha
norma de la Ley General de Salud reglamentaria
del articulo 4° constitucional®

De esta manera, resulta sencillo comprender
que el derecho humano a la salud tiene un es-
pectro de aplicacion tanto en el dmbito privado
como el publico, generando responsabilidades
de naturaleza juridica distinta en lo que se refiere
a la responsabilidad civil, administrativa e incluso
penal para aquellos casos en que las faltas a su
cumplimiento u observancia ocasionen un dano
al titular de este derecho.



40

Responsabilidad en el ejercicio
profesional y lex artis

Comprender el concepto de responsabilidad
en sentido general y en sentido juridico resulta
esencial para entender las consecuencias de una
mala practica médica y mas aun para percibir los
matices que la hacen surgir cuando existe una
representacion aparente.

Ensentido general, la Real Academia Espafo-
lala define, entre otras cualidades, como el cargo
u obligacion moral que resulta para alguien por
el posible yerro en cosa o asunto determinado,
introduciendo la idea juridica de la capacidad
que tienen las personas para reconocer y acep-
tar las consecuencias de un hecho realizado
libremente®

En su sentido estrictamente juridico, Montoya
Pérez sefala que la responsabilidad debe enten-
derse como «la necesidad (juridica) que tiene una
persona de indemnizar a otra por el dano causado
derivado de su obrar ilicito».®

La responsabilidad anteriormente descrita
encuentra su fundamento en el Cédigo Civil para
el Distrito Federal, concretamente en el articulo
1910 donde se establece la obligacion de reparar
que tienen aquéllos que hayan provocado algun
dafio a partir de un obrar ilicito o contrario a las
buenas costumbres. Adicionalmente, sirve de
fundamento el articulo 2615 del mismo ordena-
miento al disponer que «el que preste servicios
profesionales, sélo es responsable hacia las per-
sonas a quienes sirve, por negligencia, impericia
o dolo, sin perjuicio de las penas que merezca en
caso de deliton.

Por su parte, el gjercicio profesional es entendi-
do por la legislacion aplicable como la realizacion
habitual a titulo gratuito u oneroso de todo acto
0 prestacion de servicio propio de cada profesioén,
aungue soélo se trate de simple consulta o la osten-
tacion del caracter de profesionista.”

Para ejercer profesionalmente una actividad,
el mismo cuerpo normativo dispone que las leyes
de cada campo de accidon determinaran cuales son
las actividades profesionales que requieren tituloy
cédula para su regular ejercicio.® Dicha restriccion
al ejercicio profesional encuentra su razéon de seren
la sensibilidad de las areas en que se desempefen
aquéllos que se ostentan como profesionistas bajo
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el amparo de esta ley, tal es el caso de la practica
médica cuyo desenvolvimiento incide de forma
directa en el ejercicio del derecho fundamental
a la salud tanto de los individuos como de las co-
lectividades y de forma indirecta en el interés del
Estado por procurar la salud publica.

En este caso, la obligacion de los profesionales
de la medicina de contar con dicha documenta-
Cion se encuentra descrita en el articulo 28 Bis de
la Ley General de Salud, misma que se encarga
de enunciarlos e imponer limitaciones a ciertos
profesionales del rubro.

El efectivo cumplimiento de dichos requisitos
hace presuponer que quien se ostenta como pro-
fesional de la medicina posee los conocimientosy
principios cientificos y éticos que rigen la materia,
mismos que se conocen en el ambito médico
como lex artis.

Para dar precision sobre los alcances de este
concepto, la Suprema Corte ha establecido a través
del criterio 1.40.A91 A (10a.) que:

Lex artis médica o «estado del arte médico» es
el conjunto de normas o criterios valorativos que el
médico, en posesion de conocimientos, habilida-
desy destrezas, debe aplicar diligentemente en Ia
situacién concreta de un enfermo y que han sido
universalmente aceptados por sus pares.®

Como la definicion misma sefala, la lex artis
es un concepto que tiene su aplicacion en el caso
concreto y por lo tanto, tiende a individualizarse
segun los caracteres propios de los pacientesy sus
padecimientos. Es asi que dichos principios cienti-
ficosy éticos, en combinacién con los conocimien-
tos particulares del médico sobre un paciente en
particular, pasan a dotar de contenido al concepto
de lex artis ad hoc®

Mala praxis médica

Una vez que ha quedado clara la idea de la res-
ponsabilidad en el dmbito del ejercicio profesional
de la medicina, resulta util saber cuadndo puede
considerarse que efectivamente se ha configurado
un acto de mala practica médica y su correlativa
responsabilidad.

En la doctrina, como sefala Montoya Pérez,

suele hablarse de cuatro elementos que confor-
man la mala practica y que consisten en:"
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« Una conducta ilicita del médico que puede
tener origen en su negligencia, torpeza o falta
de cuidado.

e Presencia de un dafno a un bien juridico del
paciente.

« Relacion de causalidad entre la conducta del
médico y el dafo sufrido.

« Imputabilidad del hecho danoso al médico
aparentemente responsable.

Por su parte, en el desarrollo de |la practica ju-
ridica, la Suprema Corte ha establecido que para
acreditar el nacimiento de la responsabilidad civil
médica debe acreditarse la existencia de la con-
ducta ilicita, el dafo y la relacion de causalidad.
Lo anterior a la vez que se tiene en cuenta la lex
artis ad hoc como parametro de actuacion del
médico.”?

Representacion aparente

Antes de abordar directamente la figura de la re-
presentacion aparente, es necesario delimitar los
alcancesde lainstitucion de la representacion juri-
dicay, dado el origen de la figura que motiva este
breve estudio, resulta prudente clarificar cuales son
las implicaciones y alcances de la representacion
tanto en el sistema juridico del Common Law como
en el romanista.

Dentro del Common Law, la doctrina del Com-
mercial Law anglosajon le da origen a esta figura
gue se entiende como un conjunto de relaciones
juridicas que pueden o no tener un origen contrac-
tual y que dan posibilidad a una persona denomi-
nada representante a generar vinculos juridicos
con terceros por cuenta del sujeto representado.
Para tener dichos efectos, el derecho anglosajon
reconoce también como representante a aquél
que trabaje bajo supervision de un superior y que
tengatrato con unterceroa nombre de éste, siendo
el ejemplo mas tipico de esta relacion la de patron
y empleado.

Para nuestro sistema juridico, perteneciente
a la familia romanista, la representacion es una
institucion que se define como la «facultad que
tiene una persona de actuar, obligar y decidir en
nombre y cuenta de otra»“ Otra definicion util a
nuestros fines es la que aporta Bejarano Sanchez
al decir que la representacion:
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«Es unafigurajuridica que consiste en permitir
que los actos celebrados por una persona (llama-
da representante) repercutan y surtan efectos de
derecho en la esfera juridica de otro sujeto (que
adquiere el nombre de representado) como si
este Ultimo los hubiera realizado y no afectan para
nada la del representante, el cual queda ajenoala
relacion de derecho por su accion a pesar de ser el
protagonista del acto»®

Enla doctrina juridica mexicana se distinguen,
pOor su origen, cuatro tipos de representacion:®

« Legal: nace directamente de lo dispuesto por
un ordenamiento juridico.

« Voluntaria: su origen esta en el acuerdo de las
partes que en ella intervienen.

o Oficiosa: eslaobtenidaatravésde la gestion de
Nnegocios.

e Judicial: en determinados casos, la autoridad
jurisdiccional determina la necesidad de que
se nombre un representante para una sucesion,
un incapaz o Uun ausente.

Tras haber caracterizado a la figura de la repre-
sentacion podemos decir que un representante es
el que lleva a cabo conductas autorizadas a nombre
del representado y que vinculan juridicamente a
éste. Por el contrario, podria inferirse que aquellos
actos que no fueran consentidos por el represen-
tado al momento de nacer la representacion no
tendrian la validez para vincular al sujeto que se
pretende representar y con mayor razon, un ter-
cero sin poder ni mandato tampoco podria con
su actuar generar vinculos juridicos a nombre de
alguien con quien no guarda tales vinculos.

Sin embargo, la representacion aparente es
la figura juridica creada por el derecho anglosa-
jon que permite tener por efectivos los vinculos
juridicos creados a partir de una representacion
deficiente e inclusive inexistente, pero legitima en
apariencia, y cuya finalidad es la de proteger los
intereses de terceros para que estén en posibilidad
de hacerlos exigibles respecto de las relaciones ju-
ridicas que se hayan entablado con quien se creia
que validamente estaba siendo representado.

Bajo riesgo de caer en una repeticion, el lector
debe advertir la existencia de tres condiciones
contenidas en la definiciéon que hemos propor-
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cionado al momento de evaluar si se encuentra
frente a un caso de representacion aparentey que
consisten en:

1. Unsujeto que ostenta la representacion al rea-
lizar actos a nombre de un tercero.

2. Un sujeto que estd supuestamente siendo re-
presentadoy que a travésde su actuar positivo o
negativo no destruye la falsa idea de que existe
dicha representacion.

3. Larazonable creencia que tiene un tercero de
buena fe de que tal representacion existe.

Tras la concurrencia de estas condicionesy la
configuracion de la representacion aparente, el
sistema juridico protege los intereses de terceros
gue han actuado bajo una idea errénea basada
en una apariencia sustentada de representacion.

Precedentes en el
Common Law

Uno de los antecedentes del uso de la figura de la
representacion aparente para resolver una contro-
versia relativa a la prestacion de servicios médicos
se encuentra en el caso Gilbert vs. Sycamore Mu-
nicipal Hospital, en el cual se logra llevar a juicio
al hospital por actos presuntamente negligentes
atribuibles a los profesionales que brindaron aten-
cion médica en las instalaciones de la institucion
a pesar de que éstos no formaban parte de su
lista de empleados o representantes y que fueron
presentados en juicio como si fueran Unicamente
prestadores de servicios de forma esporadica y
especifica.

En ese sentido, podria entenderse que la
institucion buscd no ser juzgada como respon-
sable por la conducta de médicos con los que
no tiene una relacion de supra a subordinacion;
sin embargo, la Corte de Apelacion hizo notar
gue la existencia de una relacion laboral o de
representacién no es la Unica forma de crear
responsabilidad para la institucion en cuestion,
sino que sus deberes se extienden a la obligacion
de supervisar de forma efectiva el desempefo
de dichos médicos en las interacciones con los
pacientes.”

Otro precedente de importancia para laforma-
cion de este criterio fue el del caso Lynch vs. Board
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of Education of Collinsville Community Unit Dist.
de 1980. En dicha resolucion se determina que la
persona en apariencia representada debe crear
una imagen razonable de la existencia de la re-
presentacion a través de sus palabras o conductas
para poder ser considerada como responsable en
el dmbito juridico.

Para el caso concreto de la apariencia de una
representacion juridica en la prestacion de servi-
cios médicos, la justicia estadounidense encuentra
aplicables dos formas de entender la responsabi-
lidad por parte de las instituciones prestadoras de
servicios médicos:'®

a) Laresponsabilidad del hospital se origina por
la conducta de aquéllos que se encuentran
subordinados a ellos en calidad de emplea-
dos.

b) Los hospitales son responsables por su especial
deber de vigilar la calidad de la atencion y ser-
Vicios que sus pacientes reciben.

En Estados Unidos, la nocion de representa-
cion aparente varia entre jurisdicciones debido
al sistema de precedentes con el que operan; no
obstante, podemos encontrar de utilidad el pro-
nunciamiento de la Supreme Court de Connecticut
en que la define como «el poder que sostiene una
persona para intervenir en las relaciones juridicas
de un presunto representado frente a terceros que
razonablemente creen en las facultades del repre-
sentante a causa de las conductas desplegadas por
el representado.»®

La representacion
aparente en México

En nuestro caso, la teoria de la apariencia juri-
dica comenzd recientemente a tener presencia
en algunas tesis aisladas de la Suprema Corte,
ejemplo de ello es la Tesis Aislada 1.80.C.50 C (10a))
sobre la representacion aparente en el mandato
gue reconoce la validez en la aplicaciéon de dicha
teoria describiéndola como aguélla que «sostiene
que la apariencia es susceptible de producir el
mismo efecto que la realidad, es decir, dar efectos
juridicos a lo que no es real sino aparente» y que
su aplicacion no se limita a aquellos casos que de
forma expresa la ley sefale, de manera que resulta
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posible extender su utilizacidon a casos analogos,
especialmente en aquéllos en los que exista la
necesidad de proteger los intereses juridicos de
terceros que han actuado de buena fe, especial-
mente si guardan una posicion de vulnerabilidad
respecto de aquéllos que han generadoy sostenido
la apariencia.®

Este mismo propdsito es el que se ha per-
seguido en otras tesis aisladas producidas por
la Suprema Corte en el ambito especifico de la
prestacion de servicios médicos del sector priva-
do, tal es el caso de la Tesis Aislada 1a. CXIX/2015
(10a.) gue enuncia algunas situaciones en las que
puede considerarse como valida la existencia
de una representacion aparente entre las que
resaltan:

Cuando una persona que se desempefa en
las instalaciones del hospital como la mayoria de
los médicos se conduce regularmente como si
fuera empleado de la institucion, tanto al interior
del centro de salud como frente a los usuarios, por
medio de elementos como su localizacion comun
en el nosocomio, el desenvolverse bajo la estructura
de éste, laborar de forma constante y cotidiana en
ese lugary dar consultas ahi, entre otros actos, que
harian suponer a cualquier persona, Como usuario,
gue el médico es empleado o trabaja para la ins-
titucion médica.?

Los escenarios anteriormente mencionados
resultan de especial relevancia para el juzgador,
dado que,como lo expresa ese mismo documen-
to, tienden a crear una situacion en la que un
tercero que formalmente no guarda una relacién
de subordinacion con el hospital se encuentra
materialmente llevando a cabo conductas que le
corresponderian de forma ordinaria al nosocomio
gue el paciente ha contratado. La Suprema Corte
extiende la aplicacion de este criterio incluso a
los casos en que se le ha hecho saber al paciente
que ese personal médico no pertenece a la plan-
ta laboral de la institucion. El maximo tribunal
argumenta que darle validez a dicha mencion
como motivo de exclusion de responsabilidad
para la institucion generaria una cierta inmuni-
dad en aguellos casos en los que sea procedente
la reclamacion de prestaciones derivadas de una
mala praxis médica.”

Lo anterior afectaria directamente el adecua-
do ejercicio y disfrute del derecho humano a la
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salud por hacer aln mas grave la situacion de vul-
nerabilidad en la que actualmente se encuentran
los usuarios de estos servicios de salud, relacion
desigual que ha sido reconocida por el érgano
jurisdiccional en la Tesis Aislada Ta. CXX/2015 (10a.)
al establecer que los pacientes sufren dicha des-
igualdad:*

Por la posicion de disparidad frente a quienes
manejan, desarrollan y controlan los servicios de
salud; situacion en la que se ven vulnerados en
sus derechos fundamentales ante la asimetria de
poder entre el hospital y los usuarios, por la propia
naturaleza de los servicios y por la complejidad de
la medicina como profesion.

Con este criterio, la Suprema Corte nos brin-
da un soporte adicional, dado que esta ultima
tesis viene a fortalecer el elemento subjetivo de
la conviccion del paciente para el nacimiento de
una representacion aparente. Es decir, la situacion
de inferioridad tanto en conocimientos como en
medios que tiene el paciente respecto del hospital
le imposibilita tener certeza sobre quiénes son
los miembros que desarrollan su actividad pro-
fesional dentro del hospital y al servicio de éste.
Por tanto, se confirman los deberes de vigilancia
gue tienen dichas instituciones sobre la atencion
gue reciben sus pacientes, obligacion que ya se
encontraba establecida dentro de nuestro orden
juridico en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica:*

Articulo 18.- Los establecimientos en los que
se presten servicios de atencidn médica, deberan
contar con un responsable, mismo que deberd
tener titulo, certificado o diploma que, segun el
caso, haga constar los conocimientos respectivos
en el area de que se trate.

Articulo 19.- Corresponde a los responsables a
gue hace mencion el articulo anterior, llevar a cabo
las siguientes funciones:

|- Establecer y vigilar el desarrollo de proce-
dimientos para asegurar la oportuna y eficiente
prestacion de los servicios que el establecimiento
ofrezca, asi como para el cabal cumplimiento de la
ley y las demas disposiciones aplicables.

Esasique la prestacion de servicios de atencion
médica engloba una serie de obligaciones que tras-
cienden alacto médico concretoy que ponen a los
hospitales en la necesidad de guardar un control
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activo sobre el personal que desempenfa funcio-
nes al interior de éstos, deber que se resume en la
permanente supervision de calidad e idoneidad de
los tratamientos que reciben los pacientes en su
area sin que para ello resulte relevante la relacion
formal que exista entre el personal que ahi brinde
atencion y el hospital.®

CONCLUSIONES

Lafigura dela representacion aparente, como he-
mos podido constatar, ha venido a formar parte de
nuestro sistema juridico y a fortalecer los recursos
con gque cuentan los usuarios de los servicios mé-
dicos particulares para mitigar, en mayor o menor
medida, las relaciones de desigualdad que guar-
dan respecto de las instituciones prestadoras de
servicios médicos en virtud del poder econdémico
ytécnico que las coloca en una situacion ventajosa
respecto del paciente.

La adopcion de esta figura reafirma los deberes
que tienen los hospitales de llevar a cabo una vigi-
lancia permanente sobre la calidad de los servicios
que brinda a sus pacientes, incluida la obligacion
de tener personal dedicado a supervisar quiénes
interactUan con los pacientes y dar seguimiento
a los tratamientos que sus empleados asignen a
cada paciente.

Una correcta integraciéon y aplicacion de la
representacion aparente pretende evitar que
se simulen contratos de prestacion de servicios
profesionales entre médicos y pacientes cuyos
beneficios econdmicos se repartan entre el no-
socomio y el galeno, pero que el médico sea el
dnico que cargue con la responsabilidad del acto
médico. Por tanto, es una medida doblemente
protectora, pues evitaria que el médico tratante
fuera el responsable en todos los casos de reparar
o indemnizar los dafos causados por una mala
practica.

A pesar de las virtudes expuestas, la repre-
sentacion aparente carece de la atencion debida
por parte de los doctrinarios mexicanosy, aungue
probablemente se deba a lo particular de las situa-
ciones que dan origen a su aplicacion, también es
cierto que su tratamientoy difusion podrian hacer
extensivo su Uso a otras areas en pro de la certeza
juridica que nuestro orden normativo busca pro-
tegery promover.
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Labor discrimination in Mexico for people with epilepsy. Bioethical repercussion
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Alfonso Reyes-Loépez,** Guillermo Cantu-Quintanilla*

RESUMEN

Objetivo: Explorar y analizar los problemas laborales que presentan las personas con epilepsia, re-
conocer el origen y a las personas involucradas en los mismos. Asi mismo clarificar los derechos que
protegen contra este tipo de discriminacién a nivel nacional e internacional. Material y métodos:
Estudio multimétodo, transversal que mide la prevalencia del tipo de epilepsia y su repercusién en su
estado laboral y educativo. Respecto al método cualitativo, se aplicaron y grabaron entrevistas pre-
senciales semiestructuradas, a tres tipos de pacientes: a) los que trabajan, b) los que han trabajado
pero en este momento se encuentran desempleados y ¢) los que nunca han trabajado. Resultados:
El cuestionario fue aplicado a 64 sujetos que padecen epilepsia, de los cuales 56 cumplieron con los
criterios de inclusién, el 53% del sexo femenino con un promedio de edad de 42.5 afios. En relacién al
estado laboral, 39% trabajan actualmente, 32% estan desempleados y 29% no han tenido un trabajo
formal. De estos Ultimos, el 45% (n = 7) a consecuencia de la discapacidad que presentany el 25% no
han logrado un trabajo formal debido a que las empresas se rehldsan a contratarlos. Del grupo de su-
jetos que se encuentran desempleados, se observa que el despido y la renuncia exigida a causa de la
enfermedad son las principales causas. Conclusiénes: Los resultados manifiestan la violacién de los
principios de la bioética de dignidad, la integridad y la solidaridad, en relacién con el trabajo para los
pacientes que presentan epilepsia.

Palabras clave: Discapacidad, epilepsia, discriminacién laboral, bioética.

ABSTRACT

Objective: This paper intends to analyze the laboral problems that people with epilepsy present,
recognizing the problems' origin and the people involved in them. The national and international
laws that protect this persons against this type of discrimination were also analyzed as part of the
investigation. Material and methods: Multi-method quantitative and qualitative. We obtained the
prevalence of type of seizure, their employment status and educational level; in the qualitative method
there were applied and recorded depth interviews to three groups of patients: a) working, b) those
who have worked but are currently unemployed and c) those who have never worked. Results: The
questionnaire was applied to 64 subjects, of which 56 met the inclusion criteria, 53% were females; the
average age is 42.5 years. In the employment status 39% are currently working, 32% unemployed and
29% have never worked. For this last group, 45% is because a disabilities and 25% because the companies
not hired due to the epilepsy. Conclusions: The results of study show us that the bioethics principles
of dignity, integrity and solidarity of the people with epilepsy are violated in the work environment.

Key words: Disability, epilepsy, employment discrimination, bioethics

Este articulo puede ser consultado en versién electrénica en: www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html



Ponce-Arango Ay cols. e Discriminacion a las personas con epilepsia

INTRODUCCION

La epilepsia es un padecimiento neurolégico cada
vez mas estudiadoy tratado con éxito; sin embargo,
a nivel social continua siendo un tabd, por el cual
las personas que la padecen terminan siendo dis-
criminadas y separadas en muchos aspectos.' En
la actualidad, la OMS estima que existen aproxi-
madamente de 40 a 50 millones de pacientes con
epilepsia en el mundo, con una prevalencia de siete
de cada 1,000 personas; estas cifras varian en cada
pals, siendo mayor en paises en vias de desarrollo.?

En México, se calcula una prevalencia de 18 por
cada 1,000 personas, habiendo un aproximado de
dos millones de mexicanos que la padecen.® Exis-
ten diversos tipos de crisis y sindromes epilépticos;
sin embargo, para la mayor parte de la sociedad
que no estd en contacto con una persona gue la
padece, al mencionar esta enfermedad tienen la
imagen de crisis ténico-clénicas generalizadas, lo
gue es sindbnimo de Mitos y prejuicios.*

Debido a dicha situacion, la calidad de vida de
estas personas es compleja, ya que a las repercu-
siones clinicas causadas por la enfermedad se le
suman las sociales y el desarrollo de la persona en
aspectos como la educacion, la insercion laboral,
los aspectos econdmicos, la percepcion y respeto
a si mismo; entre muchos otros.®

Por otro lado, se ha observado que la discrimi-
nacion en ocasiones es provocada por las propias
personas con epilepsia, ya que buscan obtener
provecho de las oportunidades que las institucio-
nes publicas o las asociaciones otorgan al declarar
gue por padecer epilepsia, No cuentan con ningun
tipo de oportunidad. Lo anterior da como resultado
frenar su desarrollo, siendo en muchos casos ellos
mismos quienes deciden colocar las barreras so-
ciales que son interpretadas como discriminacion.

El objetivo de la presente investigacion es co-
nocer y analizar los problemas que presentan las
personas con epilepsia a nivel laboral, reconocer el
origen de éstos vy clarificar los derechos que pro-
tegen contra este tipo de discriminacion a nivel
nacional e internacional.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio multimétodo secuencial;
iniciando con un estudio transversal realizado en
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la Segunda Sesion informativa mensual para pa-
cientes con epilepsia y familiares, en el Auditorio
del Centro Médico Nacional 20 Noviembre de 2017;
mediante un cuestionario aplicado a personas con
diagndstico de epilepsia que se encuentran en
edad laboral (15 a 65 anos) con capacidad de leer
v escribir como criterios de inclusion.,

El instrumento empleado fue un cuestionario
traducido, corregido y adaptado «Quality of Life in
Epilepsy Inventory (QOLIE-89 and QOLIE-31)»° por
un equipo de expertos en metodologia, neurologia
y bioética del cuestionario original en inglés.

Se aplicé una encuesta para datos sociodemo-
graficos. Posteriormente, se realizé una division de
las encuestas basada en la situacion laboral: a) los
pacientes que actualmente trabajan, b) los pacien-
tes que han trabajado pero en este momento se
encuentra desempleados y c¢) los que nunca han
trabajado.

Se realizd una seleccion aleatoria de una per-
sona por grupo, a quien se efectud una entrevista
a profundidad sobre su viday como la epilepsia ha
afectado los diferentes ambitos de su vida. Dichas
entrevistas fueron transcritas y agregadas a una
Unidad Hermenéutica de Atlas.ti y codificadas
en los siguientes ejes analiticos: acciones, familia,
formas de discriminacion, percepcion de epilepsia
y situacion actual.

RESULTADOS

El cuestionario fue aplicado a 64 sujetos que pa-
decen epilepsia de los cuales 56 cumplieron con
los criterios de inclusion. EI 53% de los encuestados
son de sexo femeninoy la edad media de 42.5 afos.
En relacion a los grupos de edad, hubo mayor
porcentaje de pacientes en los intervalos entre 36
a 45y 56a65anos.

El nivel educativo mas recurrente en los en-
cuestados es medio superior (bachillerato o carrera
técnica) (Tablas 1y 2). El 65% de los encuestados
superan la media de anos de escolaridad en México
(nueve anos)’y cumplen con los requisitos actuales
de formacion basica.

Sinembargo, se debe destacar que el trayecto
escolar logrado por los encuestados, no implica
que haya sido sencillo y sin discriminacion: «Lo-
gré realizar una carrera técnica en sistemas; ésta
la acabé sin problemas, bueno si tuve crisis, pero
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Tabla 1. Formacién escolar de los
pacientes con epilepsia (moda).
Ninguna o Media Licen- Post-
desconocida Basica superior ciatura  grado
5 13 19 13 2

Tabla 2. Formacion de los pacientes con epilepsia.

Ninguna o Media Licen- Post-
desconocida  Béasica  superior ciatura  grado
0. 0.25 0.36 0.25 0.04

nada que me impidiera terminarla». (Entrevista
1,38:38).

«En general me apoyaron, alguno que otro se
burlaba un poco pero mis amigos me apoyaban al
maximo... Tuve crisis durante las clases y algunos
profesores crefan que no era capaz y que por eso
debian de dejarme menos tarea o facilitarme las
cosas. Y también en otros casos me toco profesores
gue me hacian sentir un poco culpable por sélo el
hecho de tener epilepsia como si fuera midecision
y ademas como si yo eligiera cuando tener crisis
para interrumpir clases; eso era molesto vy triste».
(Entrevista 2, 33:33, 39:39).

«No, bueno, si te refieres a que requeria un
poco Mas de tiempo que mis compaferos para
aprender las cosas, pues si. Si en ocasiones tenia
gque faltar a causa de la epilepsia también. A veces
los medicamentos si me causaban problemas para
concentrarmey no tener suefo. (Entrevista 3, 31:31).

Los tres informantes sefalaron que, si bien
lograron sus objetivos de formacién escolar, en-
frentaron problemas para conseguir dichos obje-
tivos. Estos problemas van desde burlas de pares,
crisisdurante las clases, discriminacion, problemas
cognitivos e incluso acciones de presion y culpa.

El siguiente aspecto a desarrollar es el laboral.
La edad promedio en la que comienzan su acti-
vidad profesional los sujetos que se encuentran
laborando son 20.5 aflos, en el caso de las personas
gue han laborado pero que en este momento se
encuentran desempleadasesde19.9 afos (Tabla 3).
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Tabla 3. Grado escolar y tipo de crisis.

C(%) CGCG(%) S(%  TCG (%)

Doctorado 0.0 71 0.0 0.0
Maestria 0.0 0.0 125 0.0
Licenciatura 91 214 25.0 30.4
Licenciatura 0.0 7.1 125 43
trunca

Carrera técnica 91 0.0 25.0 8.7
Preparatoria 36.4 35.7 0.0 13.0
Preparatoria 0.0 0.0 0.0 8.7
trunca

Secundaria 0.0 71 0.0 0.0
trunca

Secundaria 36.4 71 0.0 8.7
Primaria 0.0 71 25.0 13.0
Ninguna 0.0 0.0 0.0 43
Desconocida 91 71 0.0 8.7

En México, laedad en la que se comienza a trabajar
es 14 anos de edad.®

En cuanto al estado laboral, 16 sujetos nunca
han trabajado, de los cuales el 44.8% es a conse-
cuencia de la discapacidad que presentan. El 25%
no ha logrado contrataciéon debido a que las em-
presas niegan su insercion social haciendo referen-
Cia a gue no cuenta con las capacidad fisica para
realizar las actividades correspondientes, el 6.2%
refiere que no han encontrado el trabajo deseado,
elotro6.2% notiene la necesidad de trabajar, ya que
cuentan con apoyo familiar y con seguro médico
para el tratamiento antiepiléptico.

En total, 18 de los 56 encuestados estan ac-
tualmente desempleados y no se encontraron
diferencias entre hombres y mujeres.

Los informantes declararon: «pues si no lo
decimos [que se tiene la enfermedad] tenemos la
misma posibilidad» (Entrevista1,12:12) «'¢ Informaste
que tenias epilepsia?’ —No... tampoco dije nada, si
me valoré un doctor pero preferi no decir nada—.»
(Entrevista 2,52:52). «<Nunca, nien la entrevista nien
la revision médica mentiu omiti que tengo epilep-
sia; esto porque es cierto, porgue mi médico me ha
dicho que debo de decirloy porque siempre digo la
verdad». (Entrevista 3,39:39). De estas declaraciones,
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se observa que los informantes que si han labora-
do han tenido que mentir en alguna ocasion para
poder competir por un puesto, pero en el tercer
caso gueda claro gue notificé al entrevistador de
su situacion y por esta razén no fue contratada.

Se observa que el despidoy renuncia a causa de
la epilepsia es exactamente el mismo para ambos
grupos, mientras que se observan diferenciaen las
otras causas; sin embargo, ésta es la misma razén
para no contratar a estos sujetos. Por ejemplo los
informantes 2 y 3 sefalaron que:

«Pues aqui si puedo echarle la culpa a la epi-
lepsia. Un dia lo comenté con un companero de
trabajo, pues de alguna forma me parecié nece-
sario y cerca de nosotros se encontraba el jefe..
‘escuché quetienes epilepsia, no me lo informaste
alingresar a laempresay debias de haberlo hecho;
en esta empresa no pueden laborar personas con
ese tipo de enfermedades’» (Entrevista 2, 63:63).

«;TU crees que la epilepsia fue la causa por la
cual no te contrataron?» «Creo que en varios de los
empleos si, pues habia varios lugares, buscaban a
varios trabajadores, supe de varias personas que
ingresaron porque eran compaferosy teniamos las
mismas capacidades y conocimientos y no habia
otro motivo. En otros simplemente se dejaron de
comunicar. En verdad no veo otro motivo». (Entre-
vista 3,108:108).

Como se puede leer en las citas anteriores, los
informantes describen como la epilepsia fue la
justificacion para ser despedidos o no contratados.
Confirmandose asi lo descrito en la encuesta y la
clara muestra de discriminaciéon que sufren los
pacientes. La convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad define que:

«Discriminacion por motivos de discapacidad»
es cualquier distincion, exclusiéon o restricciéon por
motivos de discapacidad que tenga el propoésito
o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el
reconocimiento, goce o gjercicio, en igualdad de
condiciones, de todos los derechos humanos vy
libertades fundamentales en los ambitos politico,
econdmico, social, cultural, civil o de otro tipo. Inclu-
ye todas las formas de discriminacioén, entre ellas,
la denegacion de ajustes razonables.»®

Relacionado con el sentimiento de capacidad
para laborar existe una relaciéon 31 siendo mayor
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el nimero de mujeres que consideran que cuen-
tan con una discapacidad. En cuanto a la falta de
contratacion debido a la epilepsia, se observa una
relacion 2:3, siendo mayor el nimero de hombres
gue no son contratados debido a la epilepsia.

De los sujetos encuestados, 22 se encuentran
laborando, 45.45% son mujeres vy el 54.54% son
hombres. En relacion alempleo con el que cuentan,
12 de ellos no son contratados sino autoempleados.
Por otro lado, 10 de ellos se encuentran contratados,
empleos que van desde mensajeria hasta puestos
administrativos en empresas publicasy privadas. El
promedio de afos trabajados de cada sujeto es de
ocho anos siete meses, siendo tres meses el menor
tiempo laborado por uno de ellos y de 30 afos el
sujeto que durante mas tiempo ha trabajado.

Sinembargo, a pesar de contar con estas opor-
tunidades laborales, las condiciones de contrata-
cion reflejan algun tipo de discriminacion, ya que
como sefalan los informantes:

«Enalgunas ocasiones, las personas con epilep-
sia estamos sujetas a abuso, esto debido a que al
no lograr nuestro objetivo, las personas de las que
depende nuestro progreso en cierta forma utilizan
esto para aprovecharse de nosotros y demandar
mayor trabajo; esto se ve traducido en manipula-
cion». (Entrevista 2, 76:76).

«Para lo que yo he vivido, las personas con
epilepsia en México y tal vez en muchas partes
del mundo, tenemos falta de aceptaciéon y opor-
tunidades tomando en cuenta de que No sOMoSs
capaces de las mismas cosas que otros a nivel de
trabajo, pero que si logramos trabajar; y por esto
No nos contratan o cuando nos contratan tenemos
mucho peor pago». (Entrevista 3, 58:58).

La percepcion de los informantes, desde sus
marcos de accion y experiencia, s que no son
contratados bajo las mismas condiciones o sufren
de algun abuso o «kmanipulacion» para poder con-
servar su empleo, en otros términos también son
victimas de acoso laboral.

En la encuesta se solicitaron datos sobre las
caracteristicas de su padecimiento, edad de diag-
nostico, tipo de crisis que padecen, frecuencia,
tratamiento y estado laboral. Con estos datos se
observd que es posible que exista relacion entre
el estado laboral con el tipo de crisis que padece
(Tabla 4).
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Tabla 4. Estado laboral y tipo de crisis que padece.

CPS CPC  CSG CTCG

Si trabaja 4 5 3 10
Desempleado 3 3 8 4
Nunca ha trabajado 1 3 4 8

En los grupos de crisis simple, compleja vy
ténico-clénica generalizada es mayor el ndmero
de sujetos que se encuentran en este momento
trabajando; mientras que en el grupo de crisis com-
plejas secundariamente generalizadas es mayor el
numero de sujetos que se encuentran desemplea-
dos, con una tasa de desempleo del 53%.

Finalmente, debido a estas situaciones los en-
fermos de epilepsia sufren de cierta segregacion
social. A pesar de que los informantes indicaron
gue tienen amigos, se sienten mMas identificados
con otros pacientes. «<En realidad tengo poco con-
tacto [con amigos]. Sin embargo, con los que me
comunico gque son los mas cercanos me apoyan
al maximo. Otro grupo de amigos son los que
padecen epilepsia, con ellos la comunicacion es
diferente y me siento un poco mas comprendida».
(Entrevista 2, 80:80). «En realidad la cantidad de
amigos con los que cuento no es muy grande, son
pocosy si, misamigos han aprendido a conocerme
y a reaccionar de acuerdo a lo que esta pasando».
(Entrevista 3,29:29). Lo que lleva, finalmente, a que
estos sujetos se integren y participen en comuni-
dadesy grupos de apoyo. «<KAdemas juntos [madre
e hijo] tenemos planes y actividades relacionadas
con el grupo a favor de las personas con epilepsia
en el estado de Morelos, por lo gque mantenemos
una muy buena relacion en todos los ambitosy.
(Entrevista 1, 26:26).

DISCUSION

Los datos obtenidos evidencian la discriminacion
gue se presenta en el ambiente laboral para
personas con epilepsia. Una de las causas del
rechazo laboral percibido por los participantes
es la ignorancia con respecto a la enfermedad,
ya que las personas que la padecen continlan
siendo estigmatizadas con respecto a creencias
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religiosas, capacidad fisica e intelectual; sin em-
bargo, desde una perspectiva aln mas grave en
la actualidad, es el acabar con la dignidad de
estas personas por su falta de calidad de vida.° El
carecer de esta misma condiciona la disminucion
de oportunidades, lo que crea un ciclo negativo
gue conlleva a una nueva forma de discrimina-
cion que destruye las bases de la dignidad y los
derechos humanos.

Analizando los casos de las personas que se
encuentran desempleadasy de las personas que
nunca han laborado existe un dato importante, el
cual hasido analizado en diversos estudios socia-
les,men los cuales se reporta que el porcentaje de
desempleo es mayor en mujeres, esto es debido
ala conjuncion de dos causales de discriminacion
en la actualidad: el ser mujer y padecer epilep-
sia. Nos damos cuenta que Spaemann da una
explicacion real de dignidad cuando refiere: «lo
que la palabra dignidad quiere decir es dificil de
comprender conceptualmente, porque indica una
cualidad indefinible y simple»? siendo tan dificil
de comprender pero muy facil de lastimar por
esta distincion. El padecer epilepsia conlleva en
muchas ocasiones a la violacién de los derechos
del hombre por terceras personas, falta de libertad
y oportunidad.®

El empleo con el que cuentan las personas
que en este momento se encuentran trabajando,
corresponde a autoempleo y a la contratacion
por terceros. Las personas autoempleadas, en su
mayoria, son jefes de familia. Estas personas ma-
nifestaron que debido a su dificultad para obtener
un trabajo en el cual fueran aceptados y tuvieran
oportunidades de desarrollo, a pesar de padecer
epilepsia, ellos crearon sus propias oportunida-
des de empleo. Para lograr esto es importante la
aceptacion por parte de la persona, de su propio
serysudignidad; esto implica admitir la existencia
de la igualdad esencial® entre todas las personas,
independientemente de su condicion fisica, social,
psicologica, econdmica, politica, sexual, etcétera.

CONCLUSIONES
En las entrevistas se observa que la dignidad se
encuentra en diversos momentos suprimida, y la

causa de esto es la discriminacion suscitada por la
falta de conocimientoy prejuicios. En la actualidad,
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las personas dan mayor importancia a aquello que
elhombre es capaz de realizar sin tomar en cuenta
gue en realidad todo ser humano es valioso por lo
que es*y no por las capacidades que tiene; es por
esto gue las personas con epilepsia son excluidas
no sélo de actividades profesionales, sino también
de actividades académicas y sociales.

En una sociedad plural, democratica e inclu-
yente se ve cada vez mas necesario luchar contra
cualquier clase de discriminaciony, como se mues-
tra en el presente estudio, por la incapacidad que
produce la epilepsia en sus diferentes modalidades.

El progreso de la medicina ofrece hoy para los
pacientes con epilepsia un tratamiento farmaco-
l6gico y un apoyo psicoemocional, que permite
a estas personas una adecuada integracion a la
fuerza laboral de la comunidad.

Por desgracia, la ignorancia, el abuso y el mal-
trato pueden llevar a la exclusion social a quienes
buscan realizar su proyecto de vida en el mundo
laboral, atendiendo a la legitima aspiracion de
todo individuo de valerse por si mismo y no ser
una carga econdmica para nadie, antes, sobrepo-
nerse a la limitacion que produce la enfermedad
vy querer contribuir con su bienestar psicosocial al
bien comun.

En el otro extremo tenemos a los pacientes
victimas de la manipulacion social e ideoldgica
gue son usados por sus familiares o allegados para
esconderse en una enfermedad, pacientes a los
cuales se les impone una incapacidad de forma
radical, buscando despertar la conmiseracion de
los programas sociales, para obtener un beneficio
y renunciar al esfuerzo, al espiritu de lucha y de
entrega, aceptando unas limitaciones que no ten-
drian por qué darse.

La bioética aporta a ese debate el reconoci-
miento de la dignidad ontolégica y social de cada
persona, en busca de la integridad fisica y social, si-
guiendo los principios, primero de precaucion para
No exponer a estos pacientes a riesgos innecesarios;
segundo de responsabilidad para no proporcionar
ayudainnecesaria que genera dependencia; terce-
ro de atencion a la vulnerabilidad fisica, psicoldgica
vy social, para aceptar la condicidn real en la que se
encuentran estas personas; y cuarto, el ya citado
principio de autonomia para dar oportunidades
justas, en las cuales se pueda desempefar todo
paciente con epilepsia.
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Por ultimo, llevando al campo practico el prin-
cipio de subsidiariedad, se propone plantear un
programa en el cual se realice una estrategia 6pti-
ma de proceso de contratacion para pacientes con
enfermedades como la epilepsia, en el cual las per-
sonas proporcionen informacién completa sobre
su padecimiento, sus capacidades y limitaciones,
sin que esto conlleve a discriminacion y rechazo;
esto con el objetivo de lograr su desarrollo integral
en un ambiente éptimo, en el que la enfermedad
sélo sea un caracteristica de salud a cuidary no la
definicion de persona. Aunado a esto, se sugiere
también establecer un programa de psicoeduca-
cion paralasempresas, con el objetivo de concien-
tizar tanto a empleados como a empleadores sobre
diversas enfermedades, entre ellas la epilepsia con
lafinalidad de ampliar el conocimiento de la pobla-
cion y disminuir la discriminacion en este ambito.
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Trabajadores Sociales y Psicélogos.

Origen del conflicto médico - Etica y Derecho Sanitario - Modelo CONAMED -
Marco juridico - Calidad de la atencion - Expediente clinico y consentimiento informado -
- Analisis de casos - La Comunicacion en la relacion médico-paciente.

www. gob.mx/conamed
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