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Calidad del informe de resultados de
la detecciéon molecular de SARS-CoV-2:
necesidad de estandarizacion

Quality of the SARS-CoV-2 molecular detection
report: the need for standardization

Eduardo Mucito-Varela*

RESUMEN

Elinforme de resultados es un mecanismo de comunicacién entre el laboratorio clinicoy los médicos,
por lo que su contenido debe ajustarse a los criterios de calidad internacionales. En el contexto de la
pandemia por COVID-19, el diagndstico molecular realizado en 163 laboratorios de México ha incre-
mentado la capacidad diagndstica y monitoreo epidemiolégico. A pesar de contar con guias naciona-
les e internacionales para la interpretacion de este examen, no se ha estandarizado el contenido del
informe, lo que aumenta el riesgo de errores que afectan la seguridad del paciente. En este estudio
se propone una lista de requisitos estandarizados basados en la Norma ISO 1589:2012, con la cual se
evalud el contenido de 13 informes de laboratorio. Se detectaron requisitos que deben ser mejorados
y otros implementados, con el objetivo de garantizar el uso apropiado de la prueba de detecciéon
molecular del virus SARS-CoV-2, asi como la correcta interpretacién y el aseguramiento de la calidad
postexamen de los laboratorios clinicos. Es necesario realizar un consenso mas detallado en el que
participen sociedades de profesionales del laboratorio clinico y médicos para generar un informe que
agregue valor a la atencion de los pacientes.

Palabras clave: Gestion de la calidad, laboratorio clinico, seguridad del paciente, estandarizacién,
COVID-19.

ABSTRACT

The laboratory report is a communication mechanism between the clinical laboratory and the
physicians, so its content must comply with international quality criteria. In the context of the COVID-19
pandemic, the molecular diagnosis carried out in 163 laboratories in Mexico has increased the diagnostic
capacity and epidemiological monitoring. Despite having national and international guidelines for
the interpretation of this test, the content of the report has not been standardized, increasing the
risk of errors that affect patient safety. This study proposes a list of standardized requirements based
on the ISO 1589:2012 standard, which was used to evaluate the content of 13 laboratory reports. Some
requirements should be improved and others implemented, in order to guarantee the appropriate use
of the molecular detection of the SARS-CoV-2 virus, the correct interpretation and the quality assurance
of the post-examination phase of the clinical laboratories. A more detailed consensus is needed where
participation of societies of clinical laboratory professionals and physicians is needed to generate a
report that adds value to patient care.

Keywords: Quality management, clinical laboratory, patient safety, standardization, COVID-19.
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INTRODUCCION

Para que los resultados del laboratorio clinico sean
confiables se debe implementar una serie de
procesos que permitan controlar y garantizar su
calidad, ya que al proporcionar un resultado inco-
rrecto o a destiempo se incrementa la probabilidad
de originar errores médicos que pueden ocasionar
danosgravesoirreparablesal paciente!” El informe
deresultados se realiza en la etapa postexamen, el
cual requiere un proceso de validacion, redaccion
yentrega de resultados. La interpretacion y accion
del médico acorde al resultado corresponden a
la etapa postexamen clinica (post-postexamen).’
Dado que los errores en estas etapas extraanaliti-
casocurren en frecuencias cercanas a 70%, se han
establecido indicadores de calidad para detectar
erroresy evaluar el desempeno de los procesos de
estas etapas.*®

Los errores mas comunes reportados en la
etapa postexamen son: tiempo de respuesta pro-
longado, resultados incorrectos, notificacion tardia
de resultados criticosy reportes extraviados.® Se co-
noce poco sobre los errores en la etapa postexamen
clinica, ya que muchas veces se considera que el
laboratorio no tiene injerencia en ellaal contemplar
actividades fuera de sus instalaciones.* Sin embar-
go, el laboratorio clinico puede impactar positiva-
mente en esta etapa a través del aseguramiento
de la calidad delinforme, aportando la informacion
necesaria y estructurada que permita al médico
interpretarla de manera adecuada.®

La reaccion en cadena de la polimerasa en
tiempo real ha sido la herramienta diagndstica de
enfermedadesviralescomo lainfluenza, el MERS y
el SARS. En la pandemia actual de la enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19), es el método de
eleccion para la confirmacion de casos.” En Méxi-
co, la Secretaria de Salud autorizo, hasta la fecha
de escritura de este reporte, a 163 laboratorios del
sector publicoy privado para el apoyo diagnoéstico
y monitoreo epidemioldgico de la infeccion por
SARS-CoV-2.8 Estos laboratorios tuvieron que pasar
por un proceso de evaluacion para homologar el
criterio diagndstico. Sin embargo, los requisitos del
informe no estan bien definidos y se asume que
cumplen los criterios internacionales de calidad.

El objetivo de este estudio es identificar los
requisitos del contenido del informe de resultados

de la deteccion molecular de SARS-CoV-2 y com-
parar la calidad de los informes de laboratorios en
Meéxico que realizan este examen, para proponer
acciones de mejora que permitan garantizar la
calidad postexameny la seguridad del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Identificacion de requisitos del
informe de resultados

Se identificaron los requisitos del informe de re-
sultados en la Norma 15189:2012 de la Organiza-
cion Internacional para la Estandarizacion (1SO)!
Adicionalmente, se identificaron requisitos en la
NOM-007-SSA3-2011,° en las recomendaciones
postanaliticas de la Sociedad Croata de Bioguimica
Médica y Medicina de Laboratorio (CSMBLM),° en
las guias para el diagndstico molecular de SARS-
CoV-2 publicadas por la Sociedad Coreana de Me-
dicina de Laboratorio-Centro para la Prevencion
de Enfermedades de Corea (KSLM-KCDC)" y por
la Federacion Internacional de Biogquimica Clinica
y Medicina de Laboratorio (IFCC)."?

Evaluacién del contenido del
informe de resultados

Se evaluaron los informes de resultados de pacien-
tes que voluntariamente aceptaron mostrar su
informe, y se utilizaron los requisitos identificados
como referencia. Sélo se evalud un formulario por
laboratorio cuando se presentd mas de un paciente
que haya acudido al mismo laboratorio. La infor-
macion personal sensible de los pacientes y de los
laboratorios cuyosinformes fueron analizados no se
incluyo en los registros de datos. Esta informacion
so6lo se utilizé con fines de identificacion Unica y
se codifico para los registros de la investigacion.
Después de completar la evaluacion con la lista
de verificacion, se calculd el grado de cumplimien-
to de cada requisito por laboratorio, expresado
como porcentaje del nUmero de elementos conte-
nidos sobre el total de elementos de cada requisito
(grado de cumplimiento del requisito (%) = ndmero
de elementos contenidos/total de elementos re-
quisitados * 100). Los elementos que se conside-
raron que no aplican a un grupo de laboratorios
en particular, no se contemplaron para el calculo
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del porcentaje del cumplimiento del requisito. Por
ultimo, se calculd un porcentaje de cumplimento
global sumando los porcentajes de todos los requi-
sitos por laboratorio. Esta estimacion se estratificod
en: 1) sector publico, incluyendo laboratorios de la
Secretaria de Salud y de la Academia, y 2) sector
privado, todos los laboratorios que funcionan como
organizaciones particulares no ligadas a los servi-
cios de salud que proporciona el Estado.

Para el analisis de palabras se utilizé la apli-
cacion web ToCloud (disponible en http:/mwww.
tocloud.com/). El conteo de articulos y preposicio-
nes como palabras individuales se excluyd de los
resultados finales.

RESULTADOS
Requisitos del informe de resultados

Se establecieron 15 requisitos generales y 36 ele-
mentos para cubrirlos (Tabla 1). La Norma ISO
15189 establece 16 requisitos para el informe en su
seccion 5.8.3,de los cuales los requisitos fy g fueron
considerados como uno solo en esta propuesta (fy
g, informacion de muestra primaria). Los elemen-
tos especificos para cubrir algunos requisitos de
la ISO 15189 no se definen con exactitud, lo cual
permite la adecuacion de los elementos para cada
laboratorio. En las recomendaciones de la CSMBLM
se identificaron cinco requisitos y 30 elementos
para cubrirlos. En las guias de la KSLM-KCDC para
el diagndstico de COVID-19 se consideraron cuatro
requisitos para el informe, para los cuales se sugie-
ren algunos elementos a contener en tres de los
requisitos. En la NOM-007-SSA3-2011 se reconocie-
ron tres elementos (hnombre, firma y cédula) para
cubrir el requisito de identificacion del responsable
de laboratorio y liberacion del informe. En la guia
de la IFCC para el diagndstico molecular de SARS-
CoV-2 no se establecen requisitos especificos para
elinforme; sin embargo, las recomendaciones para
la validacion e interpretacion fueron consideradas
como elementos de los comentarios.

Evaluacion del contenido del
informe de resultados

Se analizaron 13 informes de laboratorio, 12 de
ellos representan cerca de 8% (12 de 159) del total
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de laboratorios autorizados por la Secretaria de
Salud paraelapoyoen eldiagndsticode COVID-19,
mientras que un laboratorio subcontratd a
un laboratorio autorizado por la Secretaria de
Salud. Ocho de los informes analizados corres-
pondieron a laboratorios del sector privado y
cinco al sector publico (cuatro laboratorios del
Sistema Nacional de Salud, un laboratorio de la
Academia).

En general, los laboratorios del sector privado
tuvieron promedios mayores de cumplimiento
de los requisitos a nivel individual (promedio 63.5
VS 44.7%). EI mayor porcentaje de cumplimiento
global por laboratorio fue de 72.5% mientras que
el menor fue de 29.1%, correspondiente a un labo-
ratorio privado y publico, respectivamente.

Los requisitos de «identificacion del examen»
e «identificacion del laboratorio emisor» tuvieron
los promedios de cumplimiento mas altos, con
puntajes de 100 y 96.2%, respectivamente; la «in-
terpretacion de resultados» de 92.3%; el «intervalo
de referencia» de 76.9%; la «identificacion de res-
ponsable de revisidon y autorizacion del informe»
de 75%. El resto de los requisitos tuvo un promedio
menor a 70%, siendo «la unidad de resultados» el
requisito que presentd 0% en el cumplimiento. El
porcentaje de cumplimiento de los requisitos del
informe se muestra en la Tabla 2. A continuacion
se muestran detalles del contenido de algunos
requisitos:

Identificacion del examen
y el laboratorio (a-c)

De los informes analizados 13/13 contienen los ele-
mentos para cubrir al requisito «a». Los nombres
delexameny del procedimiento utilizado son hete-
rogéneos. Para el nombre del examen las palabras
mas frecuentes utilizadas fueron: «<SARS-CoV-2»,
«deteccion», «COVID-19» y «coronavirus.

La palabra «<RT-PCR» fue la mas empleada en
el nombre del procedimiento del examen, apa-
reciendo en 8/13 de los informes, pero sélo cinco
utilizaron los nombres sin abreviar. En 2/13 no se
encontrd un apartado o frase independiente que
definiera esta seccion. La direccion del laboratorio
emisor no se mostré en 1/13 reportes, y un laborato-
rio que uso servicios subcontratados no identifico
al laboratorio.
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Tabla 1: Propuesta de contenido estandarizado para el informe de
resultados de la deteccion molecular de SARS-CoV-2.
Requisito de acuerdo
a 1SO 15189 Elemento a contener Contenido estandarizado
a) Identificacién 1. Nombre del examen'"  Nombre sugerido: «Deteccion cualitativa
del examen (Debe reflejar el del coronavirus SARS-CoV-2»
objetivo o lo que se
pretende medir)
2. Nombre del Nombre sugerido: «Retrotranscripcién y amplificacién
procedimiento! por reaccion en cadena de la polimerasa con
(Debe especificar las deteccion de sondas fluorescentes»
herramientas o técnicas
que se emplean para Opcional: colocar las siglas entre paréntesis «(RT-
lograr el objetivo) gPCR)» después del nombre completo
Opcional: el nombre del procedimiento puede ir seguido
del nombre y la marca del kit de amplificacion
b) Identificacion del 3. Nombre del Razon social del laboratorio
laboratorio emisor laboratorio"
4. Direccién del Direccion, teléfono y/o fax, correo
laboratorio" electrénico, pagina web (opcional)
c) Identificaciéon 5. Sefalamiento Colocar una acotacion delante del nombre
de exdmenes del examen del examen subcontratado
subcontratados subcontratado"
6. Identificacién Especificar el nombre y direccién del laboratorio
del laboratorio que magquila el examen subcontratado haciendo
subcontratado” referencia a la acotacién indicada del punto anterior
La ubicacién puede ser en una nota al pie
de pagina o inmediatamente después de la
seccion de identificacion del examen
d) Identificacion 7. Nombre del Nombre(s), apellido paternoy apellido
del paciente paciente!!! materno separados por espacios
8. NuUmero Unico de Se puede usar alguno de los siguientes elementos: folio
identificacion'" Unico, numero de orden, nimero de expediente
9. Fechade Especificar con numeros el dia, mes y afio de nacimiento
nacimiento™"
10. Edad" Especificar el nUmero de afios cumplidos
seguido de la palabra «afos»
1. Sexo' Especificar sexo biolégico: masculino, femenino o intersexual
Con fines de inclusion se puede colocar una nota con
la identidad de género del paciente en caso de que
el paciente no se identifique con su sexo biolégico
12. Ubicacién Para laboratorios publicos, especificar unidad o nimero

de clinica en la que se tomdé muestra al paciente

Cuando el paciente solicita por su cuenta,
escribir el domicilio del paciente

Rev CONAMED 2021; 26(1): 3-16
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Continuda Tabla 1: Propuesta de contenido estandarizado para el informe
de resultados de la deteccion molecular de SARS-CoV-2.

Requisito de acuerdo
a 1SO 15189

Elemento a contener

Contenido estandarizado

e) Identificacién
del solicitante

fyg) Informacién de
muestra primaria

h) Procedimiento
de medicién

i) Unidades del
resultado

j) Intervalode
referencia

k) Interpretacién
del resultado

) Comentarios

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Datos del paciente en
todas las paginas™"
Nombre del médico
solicitante!™"
Solicitud del paciente
sin orden médica¥

Informacion de
contacto del
solicitante!

Tipo de muestra
primaria"!
Fecha de latoma
de la muestra'"
Hora de la toma
de la muestra'!

Nombre de
los blancos
moleculares™

Valor de corte de
ciclo umbral (Ct)
de cada gen'*
Criterio de
determinacion
de positividad y
negatividad™

Expresa valor de ciclo
umbral (Ct) como
unidad de medicion"
Valor esperado de
cada gen empleado"
Explicacion de

los resultados de
amplificacion'™
Utilidad del
examenl\*,\ll,\/*

Rev CONAMED 2021; 26(1): 3-16

Debe contener todos los datos de identificacion
del paciente en todas las paginas del informe

Nombre(s) y apellido(s) del médico solicitante

En caso de que el paciente solicite la prueba sin orden
meédica, debe contener nota o mencién que asi lo
determine. Ej. «Solicitud por voluntad del paciente»

Debe contener datos de contacto como
teléfono y/o correo electrénico

Especificar el tipo de muestra primaria: exudado
nasofaringeo, exudado faringeo, saliva

Especificar dia, mes y afio de la toma de la muestra

Especificar la hora de la toma de la muestra.
Formato sugerido en horas:minutos:segundos

Especifica el nombre de los blancos
moleculares (genes) de la prueba

Especifica un valor de ciclo umbral que delimita
la capacidad de deteccion de la prueba

Especifica los criterios de determinacion
del resultado de la muestra

Positivo: valor de ciclo umbral (Ct) de la muestra menor
que el valor de corte del ciclo umbral del gen

Negativo: no amplificacién o valor de ciclo umbral (Ct) de la
muestra mayor que el valor de corte del ciclo umbral del gen
Especifica un valor de ciclo umbral (Ct) para la amplificacién
de cada gen amplificado en la muestra del paciente

Especifica el resultado esperado de cada gen
empleado como Negativo o No amplificado
Explica en una oracion la presencia o ausencia del
virus SARS-CoV-2 en la muestra, de acuerdo con la
combinacién de blancos moleculares empleados
Explicacién sobre la sensibilidad diagnéstica

del método y la necesidad de complementarlo
con los datos clinicos y epidemiolégicos

Informacion de calidad o conformidad
sobre la muestra primaria
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Continuda Tabla 1: Propuesta de contenido estandarizado para el informe
de resultados de la deteccion molecular de SARS-CoV-2.

Requisito de acuerdo
a 1SO 15189

Elemento a contener

Contenido estandarizado

m) Identificacién de
examenes en proceso

27.

28.

Limitaciones de
la prueba™v*

Declaracién sobre
el uso de pruebas

Menciona la sensibilidad analitica o limite de
deteccion de la prueba, asi como la probabilidad

de falsos negativos o falsos positivos de acuerdo

con la combinacién de primers empleados

y los valores de Ct de la muestra

Cuando sea el caso deberd mencionar si se sugiere
volver a realizar la prueba o analizar por otro método
Especificar si el procedimiento de examen empleado
esta en fase de desarrollo o se ha modificado su uso

de validacion en investigacion con respecto a como fue validado por el fabricante
y desarrollo!
n) lIdentificacion 29. Nombre del Especifica el nombre del analista o responsable

del responsable

responsable de

de calidad que validé el resultado

de revisiony validacién de En su defecto, contiene una leyenda de que el resultado
autorizacion resultados o en su fue validado como garantia de la trazabilidad del proceso
del informe defecto declaracion

30.

de quesellevda
cabo este proceso'
Nombre del
responsable del
laboratorio™V

Nombre(s) y apellido(s) del responsable de la
liberacién del resultado, separados por un espacio

31. Firma del Rubrica autdgrafa o digital del responsable
responsable del de la liberacion del resultado
laboratorio"
32. Cédula del Numero de cédula del responsable
responsable del de la liberacion del resultado
laboratorioV
0) Liberacion del 33. Fechade Especificar dia, mes y afo de la liberacion
informe liberacion'"" o impresion del resultado
34. Hora de liberacion™ Formato sugerido en horas:minutos:segundos
indicando el tiempo exacto de la liberacién
o impresién del resultado
p) Numeracién 35. Numero de pagina'" NuUmero de la pagina consecutiva
de pagina
36. NUmero total Numero total de paginas del informe después del
de paginas"" numero de la pagina consecutiva. Ej. pagina1de 3

'Elemento de acuerdo con recomendacion de 1SO 15189.

"Elemento de acuerdo con recomendacion de KSLM-KCDC."

"Elemento de acuerdo con recomendacion de CSMBLM.°

V' Elemento de acuerdo con recomendacién de NOM-007-SSA3-2011.°

v Elemento de acuerdo con recomendacion de IFCC.?

V' Elemento propuesto por el autor de acuerdo con la revision de la literatura.®®
* Elemento basado en recomendaciones para la interpretacién de resultados.
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Identificacion del paciente
y del solicitante (d, e)

Ningun laboratorio contuvo los siete elementos
identificadores del paciente en conjunto. De los
informes, 13/13 contuvieron el nombre del pa-
cientey los mismos identificadores en todas las
paginas del informe, 12/13 incluyeron un nimero
de identificacion unico como folio o numero de
expediente, 9/13 incorporaron la edad expresada
en afios cumplidos, 7/13 insertaron registro del
sexo, 2/13 introdujeron la fecha de nacimiento y
2/13 algun dato de ubicacion del paciente como
clinica o unidad a la que pertenece. El elemento
menos registrado en los informes de laborato-
rios privados fue la ubicacion del paciente (0/8),
mientras que en los laboratorios publicos fueron
la fecha de nacimiento y el sexo (0/5y 1/5, res-
pectivamente).

La identificacion del solicitante fue el segun-
do requisito con menor grado de cumplimiento
general (11.5%), 3/13 de los informes contuvieron el
nombre del médico solicitante, mientras que el
resto no presentaron identificacion del solicitante,
ni mencién de que el paciente acudio por su propia
voluntad a realizarse el examen.

Informacioén de la muestra
primaria (fy g)

De los informes soélo 3/13 contuvieron los tres
elementos de este requisito; 5/13 incluyeron el
tipo de muestra primaria y fecha de la toma
de muestra, 4/13 tuvieron sélo alguno de los
elementos y 1/13 no contuvo ninguno de los
elementos.

Procedimiento de medicién (h)

Este requisito tuvo un cumplimiento general de
77%: 3/13 informes contuvieron el nombre del kit de
amplificacion empleado en los blancos molecula-
res detectados. Ninguno de los informes analizados
especifico criterios para determinar la positividad
ni los valores de corte del ciclo umbral (Ct) de los
genesamplificados. Dos informes mencionaron el
nombre del kit de amplificacion o la marca y mo-
delo del equipo empleados, pero no mencionaron
los blancos moleculares.

Rev CONAMED 2021; 26(1): 3-16

Interpretaciéon del resultado e
intervalo de referencia (i, j, k)

Doce de los informes expresan el resultado de
Manera que se comprende la presencia o au-
sencia del virus, mientras que un informe lo
expresa como «POSy», sin acotacion que permita
la interpretacion clara del informe; a su vez, 10/13
presentan un intervalo de referencia expresado
como la ausencia de amplificacion o deteccién
del virus. Los informes evaluados no contuvieron
unidades de medicion.

Comentarios (1)

El promedio de cumplimiento general de este re-
quisito fue de 19.2%; 4/14 mencionaron la utilidad
del examen, de los cuales solo el informe de un
laboratorio privado contuvo informacioén sobre las
limitaciones de deteccion del ensayo.

Identificacion del responsable
de revision y autorizacién
del informe (n)

Este requisito tuvo un promedio de cumplimiento
global de 75%. Sin embargo, fue de 60% para los
laboratorios del sector publico. El nombre y la fir-
ma del responsable de laboratorio fueron los ele-
mentos contenidos en los 13 informes analizados,
pero solo 9/13 contuvieron la cédula profesional del
responsable de emitir los resultados. De manera
adicional, la identificacion del responsable de la
validacion de los resultados o de una leyenda que
confirmara que dicho proceso se ejecuto, sélo se
detecté en 4/13 informes emitidos por laboratorios
privados.

Liberacion del informe y
numeracion de pagina (o, p)

Seis informes contuvieron la fechay hora de libera-
cion, emision o impresion de resultados, mientras
gue 6/13 sélo contuvieron la fecha y 1/13 no con-
tuvo ninguno de los dos elementos. En cuanto a
la numeracion de pagina, 7/13 informes tuvieron
ambos elementos, mientras que 2/13 sélo incluye-
ron el nUmero de pagina, pero no el numero total
de paginas.
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DISCUSION

Los requisitos de la ISO 15189:2012 junto con las re-
comendaciones de sociedades de profesionales de
laboratorio permitieron establecer requisitos para
elinforme de resultados de la deteccion molecular
de SARS-CoV-2. El disefio y formato del informe
de resultados lo establece cada laboratorio; sin
embargo, deberian cumplir los requisitos minimos
establecidos para garantizar que contiene la mini-
ma informacion que refleje la calidad de los pro-
cesos postexamen y aportar valor a las decisiones
clinicas.? Los informes emitidos por 13 laboratorios
que realizan este examen en México muestran va-
riabilidad en el contenido, independientemente del
sector econémico al que pertenezcan. Esto hace
dificil la investigacion de errores de laboratorio en
las etapas postexameny postexamen clinica, lo cual
disminuye la capacidad de detectar oportunidades
para mejorary garantizar la seguridad del paciente.

La comunicacion efectiva es una de las accio-
nes esenciales para la seguridad del paciente, ya
que es el mecanismo que permite transmitir la
informacion del paciente entre los diferentes ac-
tores de la atencion sanitaria.® En la medicina de
laboratorio el informe de resultados es el principal
medio de comunicacion entre el laboratorio clinico
y el médico, por lo que la deficiencia en la comu-
nicacion de resultados puede ocasionar una mala
interpretacion, mal uso o sobreuso de los exame-
nes de laboratorio,* de tal manera que se afecta
la calidad de la atencion y seguridad del paciente
al incrementar el riesgo de ocasionar errores de
diagnéstico y/o tratamiento. Ademas, el uso ina-
propiado de las pruebas diagndsticas contribuye
al desperdicio de recursos y disminuye la utilidad
de la prueba cuando se usa en contextos clinicos
diferentes a los especificados.”

En el diagndstico genéticoy molecular la falta
de conocimiento o experiencia en el tema por parte
de los médicos puede originar errores de inter-
pretacion. Por lo que la mejora del contenido del
informe es una estrategia que facilita el proceso de
comunicacion e interpretacion de los resultados.”
Existe poca evidencia sobre la estandarizacion del
contenido del informe de pruebas moleculares
de enfermedades infecciosas y su impacto en la
calidad de la atencion y seguridad del paciente.
Debido a esto es importante establecer un marco

de referencia basado en las normas de calidad
para lograr la comparabilidad entre laboratorios y
asegurar la calidad de la etapa postexamen.

Los requisitos del informe que permiten la
comprension del resultado son: «uso de intervalo
de referencia, «<interpretacion del informe» y «co-
mentarios». La combinacion de estos requisitos
agreganvalor alinforme, lo que facilita la confirma-
cion de un caso, la necesidad de realizar otra toma
de muestra si el resultado es indeterminado vy la
capacidad de discernir entre falsos negativos cuan-
do se sospeche de una baja carga viral o un tiempo
de evolucion prolongado de la enfermedad.”” Asi-
mismo, la «identificacion del laboratorio emisor»
vy de los «examenes subcontratados» permiten la
comunicacion efectiva al favorecer la interconsulta
cuando existan dudas sobre la interpretacion de
los resultados u otros aspectos, ademas de cubrir
aspectos regulatorios como el uso de laboratorios
aprobados por las autoridades sanitarias.

La «identificacion correcta del paciente» como
meta internacional para la seguridad del paciente
involucra el uso de dos identificadores: nombre y
fecha de nacimiento.® Sélo dos de los informes
incluyeron fecha de nacimiento como elemento de
identificacion y el resto utilizé la edad cumplida o
no lo registrd. La inclusion de otros elementos de
identificacion contribuye a un reconocimiento mas
certero del paciente y disminuye la probabilidad de
confusiones, por ejemplo casos de pacientes con
el mismo nombrey edad, o pacientes de diferente
sexo con hombres similares.

Oportunidades destacables para mejorar el
contenido del informe son el cumplimiento de los
requisitos: «identificacion del solicitante», «proce-
dimiento de medicidon», «unidades del resultado»
vy «comentarios». Todos ellos impactan en el uso
apropiado del laboratorio, que implica la seleccion
del estudio correcto de acuerdo con la impresion
diagnostica del médico y del momento de la en-
fermedad.”® El uso apropiado se puede favorecer al
establecer acciones de orientacion a la poblacion
sobre el uso de la prueba diagndstica cuando no
se tiene una orden médica, por lo que se debe-
rian monitorear los informes sin orden médica. El
uso apropiado también se cumple al fomentar el
aprendizaje del clinico durante la lectura del re-
porte.™ De este modo, el requisito «procedimiento
de medicion» permitird conocer el fundamento; la
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incorporacion de «unidades del resultado» permiti-
ra comparar el desempeno de diferentes métodos
v la variabilidad entre laboratorios, facilitando la
mejora de los procedimientos diagnoésticos. Esto
dltimo requerird comparar los valores de los ciclos
de umbral (Ct) de los controles con los puntos de
corte definidos por el fabricante durante su valida-
cion. No obstante, se debe capacitar en el uso de
los valores de Ct para no interpretarlos con estima-
ciones cuantitativas del virus, pero que si pueden
orientar a las decisiones clinicas.®?*® De manera
adicional, el uso de comentarios interpretativos
para describir los limites de deteccion del ensayo
v las posibilidades de falsos positivos o negativos
alanalizar la combinacion de blancos moleculares
y los valores de Ct obtenidos por las muestras per-
mitirdn la correcta interpretacion y uso apropiado.

La «identificacion del examen» y la «informa-
cion de la muestra primaria» también impactan
en el uso apropiado del laboratorio. En la identifi-
cacion del examen, el uso de la palabra COVID-19
deberia evitarse, ya que el diagnostico de COVID-19
no sélo depende de la presencia del virus. El ofertar
un diagnostico de COVID-19 harfa necesario que el
informe contuviera ademas de los resultados de
la amplificacion datos clinicos y epidemioldgicos
relevantes, lo cual estd fuera de las responsabili-
dades del laboratorio. Por otra parte, el nombre
del procedimiento del examen deberia escribirse
sin abreviaciones o siglas para evitar confusiones
con el nombre de otros examenes, por ejemplo, en
espanol la proteina C reactiva también se abrevia
«PCR»y puede resultar confuso para profesionales
poco familiarizados con los exdamenes moleculares
de laboratorio.

El requisito «informacion de la muestra prima-
ria» favorece el proceso de tecnovigilancia, ya que la
muestra tomada debe corresponder con la muestra
validada por el fabricante del método, que se puede
retroalimentar ain massi se incluye en los elemen-
tosde laidentificacion del examen las marcas de los
kits empleados para la amplificacion. Por ultimo, la
fechayhora delatomade muestra permitirg estimar
eltiempo de respuesta del laboratorio al compararla
con la fecha de liberacion. El tiempo de respuesta
es un indicador de calidad que se monitorea para
evaluar el desempefo de la etapa postexamen al
considerarse critico para la accion oportuna cuando
determinados examenes estan alterados®
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CONCLUSIONES

La estandarizacion del contenido del informe en
la deteccion molecular de SARS-CoV-2 facilitara
la interpretacion del resultado y favorecera el uso
apropiado de este examen, al explicar la utilidad
de la prueba y motivar el aprendizaje. Asimismo,
permitird la comparacion entre distintas metodo-
logias para mejorar los protocolos de diagnostico.
Se requiere realizar un consenso mas detallado en
el que participen sociedades de profesionales de
laboratorioy médicos, asi como evaluar el impacto
del contenido estandarizado en la calidad de aten-
cion y seguridad del paciente.
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RESUMEN

Introduccidn: La satisfaccion de los estudiantes sobre la calidad del servicio educativo tiende a ser
un criterio muy subjetivo y a depender de estados emocionales, pero ahora se suma la situacion de
una emergencia sanitaria que ha interrumpido todas las actividades humanas, incluyendo el proceso
educativo en areas de la salud. Objetivo: Conocer el nivel de satisfaccion de los prestadores de servicio
social en unidades de salud y en tiempos de pandemia. Disefo: Descriptivo, transversal, observacional.
Material y métodos: Se obtuvieron datos de un cuestionarioy la informacién sociodemograficay reacti-
vos para medir el nivel de satisfaccion de los prestadores de servicio social de dreas médicas. Aspectos
bioéticos: Ningun eje bioético se vio comprometido, se tomaron todas las medidas para la proteccion
de datos. Resultados: Se revisaron 26 cuestionarios de un total de 28 prestadores de servicio social. El
sexo predominante fue el femenino, las carreras con mayor representacion son Enfermeria y Cirujano
Dental. EI 65% lo percibe como un campo clinico éptimo para aprender. Conclusiones: La gran mayoria
se siente satisfecho de sus actividades, adquisicidon de habilidades y actitudes. La percepcién de la sa-
tisfaccion es muy buena tanto en la unidad receptora como en general de la institucién y manifestaron
que se cumplieron sus expectativas y estan insatisfechos por el monto de la beca.

Palabras clave: Satisfaccién, estudiantes, pandemia.

ABSTRACT

Introduction: The satisfaction of students regarding the quality of the educational service tends to
be a very subjective criterion and to depend on emotional states, but now there is the situation of
a health emergency that has interrupted all human activities including the educational process in
health areas. Objective: To know the level of satisfaction of social service providers in health units and
in times of pandemic. Design: Descriptive, cross-sectional, observational. Material and methods: Data
were obtained from a questionnaire and sociodemographic and reactive information to measure the
level of satisfaction of social service providers in medical areas. Bioethical aspects: No bioethical axis
was compromised, all measures were taken for the protection of data from the database. Results: 26
questionnaires from a total of 28 social service providers were reviewed. The predominant sex was
female, the careers with the highest representation are Nursing and Dental Surgeon. 65% perceive it
as an optimal clinical field to learn. Conclusions: The vast majority feel satisfied with their activities,
acquisition of skills and attitudes. The perception of satisfaction is very satisfactory both in the receiving
unit and in general at the institution and they stated that their expectations were met and they are
dissatisfied with the amount of the scholarship.

Keywords: Satisfaction, students, pandemic.
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INTRODUCCION

En un México con todos estos cambios sociales,
econdmicos, politicos y epidemiolégicos de la
poblacion, hay procesos que no han sufrido mo-
dificaciones, tal es el caso del servicio social en las
areas médicas, que al igual que en sus comienzos
sedesarrollaen un periodo de un ano, con prioridad
en las comunidades con mayor rezago. El servicio
social es un periodo académico obligatorio previo
al proceso de titulacion, es de tiempo completo du-
rante el ciclo, lo que impide que el prestador pueda
dedicarse a otra actividad yla remuneracién econo-
mica otorgada es a través de una beca. Tiene como
propdsito fundamental vincular al alumno con su
entorno real y retribuir a la sociedad, en forma de
accion social, lo que recibid durante su formacion.
Los alumnos que cursan el Ultimo ano de la carre-
ra estan en una etapa en la que se debe adquirir
conciencia de su nivel educacional, reafirmar sus
conocimientosy lo que es mas importante, replan-
tear la relacion que tiene con los servicios de salud,
con la propia comunidad y con el equipo de salud.

Definiciones

Campo clinico: establecimiento para la atencion
meédica de los sectores publicoy social, constituido
para la prestacion del servicio social de medicina
y estomatologia.

Institucion de salud: organizacién pertene-
ciente al Sistema Nacional de Salud, que cuenta
con uno o Mas establecimientos para la atencioén
meédica.

Pasante: estudiante de una institucion de
educacion superior que cumple con los requisitos
académicos, administrativos y juridicos para pres-
tar el servicio social en un campo clinico.

Plaza: figura de caracter temporal, uniper-
sonal e impersonal que tiene presupuestal y ad-
ministrativamente una adscripcion para ocupar
un campo clinico, sin que ello impligue relacion
laboral alguna, para los efectos de la prestacion
del servicio social.

Programa académico: instrumento elaborado
por lainstitucion de educacion superior en concor-
dancia con los programas nacionales y estatales
de salud, describe los propositos formativos, con-
tenidos y actividades de ensefanza-aprendizaje,

docencia e investigacion que debe desarrollar el
pasante durante la prestacion del servicio social.

Programa operativo: instrumento elaborado
por la institucion de salud en coordinacion con la
institucion de educaciéon superior y con base en
el programa académico, tomando en cuenta las
necesidades epidemioldgicas y demograficas de
la entidad.

Servicio social: trabajo de caracter temporal
y mediante retribucion que ejecutan y prestan los
pasantes en interés de la sociedad y del Estado!

Satisfaccion laboral

La satisfaccion laboral podria ser el resultado entre
las necesidadesy actitudes que se tienen frente al
trabajo vy los prejuicios, valores y creencias que se
desarrollan en el entorno laboral y se confrontan
con las expectativas; para el logro de ésta se requie-
ren intervenciones organizacionales.?

Cuando el personal se encuentra satisfecho se
logra una mayor productividad y su compromiso
con la institucion se manifiesta.®* Las teorias acer-
ca de la satisfaccion laboral son las denominadas
como necesidades higiénicas que implican tanto el
ambiente fisicoy psicologico del trabajo y las nece-
sidades motivacionales que son las que incluyen el
mismo contenido del trabajo desarrollado. Los fac-
tores vinculados con la satisfaccion de las personas
en el trabajo pueden resumirse en las siguientes:

Condiciones de trabajo

* Condiciones fisicas, ambientales, seguridad vy
horario de trabajo.

Formacion

e Formacion recibida para el desarrollo profesional.

¢ Posibilidades de formacion para el desarrollo
profesional.

e Respuesta a las peticiones de formacion.

Promocion y desarrollo profesional
¢ GCrado de aprovechamiento de la capacidad
profesional.

e Satisfaccion de las expectativas de promocion
o desarrollo profesional.
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Reconocimiento

¢ Reconocimientodel trabajorealizado, al cumpli-
miento de responsabilidades y a la retribucion
al trabajo realizado.

Relacion jerarquica

e Capacitacion del superior directo para ejercer
sus funciones organizativas.

¢ Orientacion y apoyo suministrado por el supe-
rior directo para el desempenfo.

¢ Trato personal recibido por el superior directo.

¢ Valoracion de la relacion profesional con el su-
perior directo.

Participacion

e Posibilidades de participacion en la mejora del
funcionamiento de la organizacion.

e Frecuenciaconlaque el superior directo discute
los proyectos que afectan a la unidad.

Organizacién y gestion del cambio

e Grado de conocimiento sobre la estructura, las
unidades y actividades de la organizacion.

¢ Organizacion del trabajo.

e Coordinacion entre las diferentes areas de |a
organizacion.

Clima de trabajo

¢ Relacion entre companerosy ambiente de tra-
bajo en la unidad y de otras unidades.

Comunicacion interna

¢ Informacion recibida para la correcta ejecucion
del trabajo.

¢ Informacion sobre las decisiones tomadas por
la direccion con repercusion en el trabajador.

e Repercusion de las sugerencias/aportaciones
realizadas para la mejora de la unidad.

Conocimiento e identificacién con los objetivos
¢ Adecuacion de los objetivos y planes de actua-

cion de la unidad.

Rev CONAMED 2021; 26(1): 17-26

Nivel de conocimientos sobre los objetivos, pro-
yectos y resultados.

Percepcion de la direccién

Adecuacion de las decisiones tomadas por el
equipo directivo.

Receptividad de la direcciéon a problemas/de-
mandas de los trabajadores.

Politica e impacto medioambiental

Adecuacion de la politica medioambiental.
Importancia del plan de gestion medioambien-
tal.

Grado de implicacion en el plan de gestion
medioambiental.

Otras variables son:

Caracteristicas especificas del puesto de trabajo

Sueldo. Jornada de trabajo y posibilidad de
promocion.

Condiciones de trabajo

Mercado laboral en su conjunto.
Condiciones de trabajo.
Facilidad de entrar y salir del mercado laboral.

Valoracion subjetiva del trabajador
relacionada con ese puesto de trabajo

La satisfaccion de los estudiantes sobre la cali-
dad del servicio educativo tiende a ser un crite-
rio muy subjetivoy puede depender de estados
emocionales® En el pasado se ha establecido
que la real satisfaccion del hombre con su em-
pleo se basa en el hecho de que el puesto de
trabajo ofrece la oportunidad de tener respon-
sabilidad y por ende el crecimiento personal®
De igual manera, se ha documentado que la
satisfaccion académica varia segun la carrera y
los grados cursados por el alumno, también hay
diferencias en cuanto al sexo y se ve influencia-
da por contenidos constructivistas.”® Por otra
parte, las instituciones de educacion enfocan
sus programas a gue los estudiantes desarrollen
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habilidadesy se puedan integrar a los entornos
laborales.? Sin embargo, los resultados de algu-
nos estudios ponen de manifiesto que el per-
sonal becario es uno de los mas insatisfechos.'©

La educaciéon médica en
tiempos de coronavirus

A partir de 2019 se presentaron los primeros casos
en China de pacientes infectados por un nuevo
virus (el SARS-CoV-2) que se ha convertido en una
pandemia, la cual ha provocado presion a los sis-
temas de salud y a la economia a nivel mundial,
asi como a todas las actividades humanas. Con la
pandemia, ademas de los problemas sanitarios y
econdmicos, se suma la interrupcion de la educa-
cion meédica continua como tradicionalmente se
desarrollaba en escenarios clinicos presenciales y
que hoy en dia representan todo un desafio para
los expertos educadores médicos para dar una
respuesta efectiva en la formacion de los nuevos
profesionales de la salud. Mientras la pandemia
persista lo que queda es aprender de la misma 'y
buscar soluciones practicas, pero con una vision
futura en cuanto a la educacion médica se refiere.
Por lo pronto contamos con herramientas como
las redes sociales u otras modalidades que pueden
ser de ayuda en estos tiempos, la clave esta en la
innovaciony transformacion para implementarlas
en el proceso de la educacion médica.”

En general, en nuestro pais, el proceso de
aprendizaje en areas de la salud sigue un mode-
lo, tal como lo tiene implementado el Instituto
Nacional de Pediatria a través de la enseflanza
clinica a los residentes médicos de especialidad,
donde se favorece la adquisicion de conocimien-
tos que proporciona el especialista al aprendiz y
respaldado por una supervision constante tanto
por el personal médico especializado como por
médicos en formacion de mayor jerarquia, pro-
vocando gue quien esta en ese proceso adquiera
las competencias y habilidades necesarias, pero
también respeta y favorece la toma de decisiones
necesarias en la profesion médica. Por lo que en
esa institucion aprobaron un programa basado
en cinco ejes: seguridad, reduccion de las tasas de
contagio en el personal sanitario, formacioén, ges-
tion del aprendizaje y atencion integral con apoyo
en salud mental.?

La pandemia ha forzado a adquirir nuevas
formas de atencion médica, por ejemplo, a través
de la utilizacion de programas (software), cuyo
propoésito es reducir el contacto de grandes masas
en hospitales, clinicas o consultorios, es decir, nue-
vos aprendizajes de los profesionales de la salud
tendientes a garantizar un distanciamiento fisico
adecuado, pero con el propdsito de asegurar un
acceso a los pacientes en tiempo de pandemia. Sin
embargo, laimplementacion de estos procesos de
atencion se ha obstaculizado incluso por los pro-
pios profesionales de la salud, pero por otra parte
se ha encontrado gue tanto pacientes como pro-
fesionales de la salud, anteriormente incapaces de
usar nuevas tecnologias, han adquirido habilidades
de forma efectiva en el uso de videoconferencias
para el trabajo, pero de igual manera para comprar,
socializar, ejercitarse y aprender.’*

MATERIAL Y METODOS

El universo de estudio fueron los cuestionarios de
satisfaccion aplicados a los prestadores de servicio
social. La muestra se obtuvo por convenienciay se
incluyeron 26 cuestionarios. La unidad de analisis
fue el cuestionario de satisfaccion de prestadores
de servicio social (CSPSS). Los cuestionarios inclui-
dos fueron los aplicados a becarios de las carreras
médicas y afines que realizaron su servicio social
durante el afo 2020 en algun campo clinico del
ISSSTECALI (Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Gobierno y Mu-
nicipios del Estado de Baja California) con sede
en los municipios de Tijuana, Tecate y Rosarito. El
disefo del protocolo es descriptivo, transversal y
observacional.

Procedimiento

Se obtuvieron los resultados de las preguntas del
cuestionario dividido en varias partes a saber:

¢ Datos de identificacion del prestador de servi-
cio social como edad, sexo, carrera y escuela o
universidad de procedencia y unidad de ads-
cripcion.

¢ Reactivos para medir la percepciéon sobre el
servicio social.

¢ Reactivossobre la satisfaccion delasactividades.
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* Reactivos sobre la satisfaccion de la adquisicion
de habilidades.

* Reactivos sobre la satisfaccion de la adquisicion
de valores y actitudes.

» Reactivos sobre la satisfaccion de la organiza-
cion de la unidad médica.

* Reactivos para conocer el contexto personal del
prestador de servicio social.

* Reactivos para conocer la evaluacion del pres-
tador de servicio social de la unidad médica.

e Evaluacion general de la institucion.

RESULTADOS

Se revisaron 26 cuestionarios de satisfaccion
dirigidos a prestadores de servicio social en las
diferentes unidades médicas receptorasde alum-
nos. Los cuestionarios consultados pertenecen
a diversas carreras cuya distribucion se describe
enla Tabla 1.

El sexo que predomind fue el femenino con 19
(73.1%) y siete hombres (26.9%).

En cuanto a la distribucion por grupo de edad,
la gran mayoria (25) correspondientes a 96.1% es-
tan ubicados entre los 20 y 30 afios, y el resto (1),
es decir, el 32.9% estd ubicado entre los 31 a 41 anos.

Con respecto a las instituciones educativas
de procedencia la informaciéon se muestra en la
Tabla 2.

Las respuestas para explorar la percepcion que
tienen los pasantes sobre el servicio social estan
reflejadas en la Tabla 3.

La valoracion de la correlacion de las activi-
dades que realizan de acuerdo con su carrera
fue de 9.2 sobre una escala de 10. En relacion
con esta pregunta las respuestas se reflejan en
la Figura 1.

Tabla T: Distribucién de los prestadores
de servicio social de ISSSTECALI.

Carrera n %

Enfermeria 15 577
Medicina 2 77
Nutricion 3 1.5
Cirujano Dentista 6 23]
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Tabla 2: Instituciones educativas de procedencia
de los prestadores de servicio social.

Escuela de procedencia n %
UABC campus Tijuana 5 19.2
UABC campus Valle Palmas 10 385
IMSS Tijuana 2 7.7
Cruz Roja Tijuana 3 15
Universidad Iberoamericana 1 38
Universidad Xochicalco 2 7.7
campus Tijuana

Centro Universitario de Tijuana 1 3.8
UNIDEP 2 7.7

UABC = Universidad Autébnoma de Baja California; UNIDEP =
Universidad del Desarrollo Profesional.

La respuesta a la pregunta relacionada con el
empefo que el pasante ha puesto en las activi-
dades que se le han asignado fue de 9.5 en una
escala de 10. Las respuestas de la percepcion de la
satisfaccion en las actividades, responsabilidades,
aprendizaje, habilidades de desarrollo profesional y
personal durante el servicio social estan reflejadas
enla Tabla 4 en donde 10 representa el maximoy
uno el minimo de satisfecho.

Las respuestas relacionadas con la situacion
personal del PSS se agrupan en la Tabla 5.

Asimismo, las respuestas con un enfoque
para medir la satisfaccion de la adquisicion de las
habilidades, de valores y actitudes, la evaluacion
de la unidad médica de adscripcion, las conside-
raciones generalesy los trémites administrativos
estan agrupadas en las Tablas 6 a 10, donde 10
representa el maximo de satisfaccion y uno el
minimo.

DISCUSION

A partir de la pandemia de COVID-19 existen repor-
tes enlos que se hace referencia de la incertidum-
bre acerca de la formacion de recursos humanos
en salud; por lo tanto, decidimos medir el nivel de
satisfaccion de los prestadores de servicio social
en areas médicas y afines. La percepcion de la
satisfaccion se compone de las expectativas de
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Tabla 3: Percepcién acerca del servicio social.

item Opciones de respuesta n %
¢Qué representa Una oportunidad de aprender 17 65.4
primordialmente para ti el Un requisito para titularme 1 38
servicio social? Una oportunidad para relacionarme con 4 154
el mundo laboral
Una forma de contribuir a la sociedad 4 15.4
(servicio a la comunidad)
iQuétanimportante esparati  Muy importante 17 65.4
el servir a la comunidad? Importante 9 346
Poco importante 0 0
Nada importante 0 0
¢Cual es el principal motivo Es un campo que tiene buena reputacion 23 885
por el cual nos elegiste para Es un campo que se encuentra cerca de 2 77
realizar tu servicio social? mi casa
No deseaba salir de la ciudad 0 0
Se me facilitaba por el horario 1 3.8
No tuve otra opcién mejor 0 0

las personas por el trabajo realizado, las actitudes
hacia el trabajo y el entorno laboral.

De acuerdo con los resultados, los partici-
pantes se sienten muy satisfechos, tal vez un
factor pudiera ser el hecho de que se les asig-
nen tareasy actividades acordes a su profesion;
de igual manera, todos los pasantes tienen un
modelo de aprendizaje con un tutor debida-
mente asignado, lo cual también fue muy bien
calificado.

Peor de loque
esperabas

Son las que
esperabas

Mejor de las
que esperabas

0 5 10 15 20

Figura 1: Correlaciéon de las actividades de acuerdo con la
carrera de los prestadores de servicio social.

El ambiente donde desarrollan sus actividades
es bueno, tal como se refleja en las altas calificacio-
nes que le otorgan a la unidad médica receptora a
la cual consideran con niveles altos de seguridad y
confianza. Globalmente, los prestadores perciben
y califican muy bien al ISSSTECALL.

El servicio social es presencial dentro de la
institucion y al parecer no ha repercutido negativa-
mente, aun a pesar de la situacion de la pandemia
que hoy vivimos.

Las medidas de bioseguridad han permeado
a todos los profesionales de la salud, incluidos los
becarios, y se ha implementado educacion de te-
mas tedricos a través de las diferentes plataformas
digitales.

El modelo implementado durante la pandemia
dentro de ISSSTECALI estd conformado por los
siguientes gjes:

» Modelo planeado para la evaluacién por
competencias: es decir, el plan de contenidos
académicos estd basado en la piramide de
Miller para la evaluacion en areas meédicas y
se conforma a través de los diferentes sabe-
res (saber, saber hacer y saber ser), con lo que
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Tabla 4: Satisfaccion de las actividades realizadas en el servicio social.

23

item Promedio
Nivel de Actividad que desempefas 9.2
satisfaccion Responsabilidades que te asignaron 9.2
Aprendizaje adquirido 89
Habilidades adquiridas 8.7
Desarrollo profesional 9
Desarrollo personal 91
Compensacion (apoyo econdmico) 6.7
Nivel de satisfaccion global 91
Las actividades que realizas crees que te ayudaran en el trabajo que 8.7
deseas tener en el futuro
Qué tan satisfecho estds con tu tutor 95
Tabla 5: Situacién personal del pasante durante el servicio social.
Opciones de
item respuesta n %
Situacién i Trabajas en este momento? Si 18 69.2
pe.rs.onal y No 8 30.8
servicio social ¢ Eres proveedor de tu familia? Si 6 269
No 19 731
i Tienes dependientes tuyos? Si 5 19.2
No 20 80.8
¢Tu situacién econdmica pone en Si 3 ns
peligro tu servicio social? No 22 84.6
:Cuentas con apoyo familiar? Si 23 88.5
No 3 1.5
Tabla 6: Nivel de satisfaccion en la adquisicion de habilidades.
item Promedio
Adquisicién de Aplicacion de conocimientos 9.4
habilidades Capacidad de analisis 95
Compromiso con los usuarios de la unidad 9.7
Creatividad e innovacion 85
Etica profesional 96
Iniciativa 9.6
Liderazgo 9.2
Puntualidad 9.7
Trabajo en equipo 9.9
Solucién de problemas 9.6
Toma de decisiones 9.2
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Tabla 7: Satisfaccion en la adquisicién
de valores y actitudes.

item Promedio

Adquisicion Honestidad 9.8

devaloresy  Responsabilidad 97

actitudes .

Compromiso 9.8
Humanismo 99
Etica 9.8
Creatividad 9.0
Innovacién 8.8
Empatia 9.7

privilegiamos el conocimiento, la aplicacion del
mismo y los valores universales.

Seguimiento a la salud biopsicosocial de los
prestadores de servicio social: evaluacion y
seguimiento médico y psicoldgico desde su
ingreso y durante el aio académico.

Modelo de ensefanza al aprendiz: el modelo
de ensefanza estd basado en que el alumno
(aprendiz) adquiera conocimientos Utiles y los
apligue correctamente con humanismo, por
lo que el programa lo desarrollamos con los
siguientes enfoques:

Valenciano VJly cols. e Nivel de satisfaccién de prestadores de servicio social durante la pandemia

» Enfoque constructivista: el alumno es el
Maximo responsable de su propio proceso
de aprendizaje.

e Aprender a resolver los problemas reales
de salud de la poblacién que atiende: ¢l
enfoque del aprendizaje debe ser orienta-
do a resolver problemas, valiéndose de la
consulta de la literatura médica, pero que
también se preocupe por resolver las nece-
sidades de los usuarios del sistema de salud.

Logro de competencias con valores

* Educacion continua: se privilegia el valor del
autoaprendizaje.

+ Trabajo en equipo y multidisciplinario: se
privilegia el trabajo en equipo.

» Participacion en la educacion a los usuarios
de los servicios de salud: lograr la interaccion
con los pacientes y sus familias.

* Maedicién del nivel de satisfaccion: medir la
percepcion del nivel de satisfaccion al finalizar
el ciclo para identificar areas de oportunidad.

El modelo opera de la siguiente manera: todo
alumno (aprendiz) debe estar asignado a un super-
visor (tutor/supervisor). El tutor evaluara los saberes,
programara sesiones clinicas con casos simulados
o tedricos; el aprendiz demostrard que sabe hacer
la actividad programada y, por ultimo, se ofrecera

Tabla 8: Evaluacion de la unidad de adscripcion.

item Promedio
Evaluacion de la unidad médica De la organizacion que tiene la unidad médica 91
Del ambiente laboral 9.3
Condiciones de trabajo en la unidad 94
Higiene de la unidad médica 94
Instalaciones de la unidad médica 91
Equipo para desarrollar las actividades 9.2
Insumos con los que cuenta la unidad 9.3
Oportunidad para hacer algo Util para la sociedad 94
Trato de tu tutor 9.7
Trato que te ofrece el personal en general 9.6
Evaluacion general de la unidad 94
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libertar al aprendiz de proponer estrategias en la
atencion (autonomia) en el plan de manejo.

Finalmente, el supervisor emitird la evaluacion
por escrito con retroalimentacion.

Medidas de bioseguridad: todas las activida-
des se realizaran bajo estrictas medidas de biose-
guridad, para lo cual se contemplan las siguientes
actividades: las asistenciales directas al paciente,
prevencion y promociéon de la salud de manera
presencial y se otorga capacitacion al respecto.

Recursos de aprendizaje: los recursos de
aprendizaje implementados son:

* Modalidad presencial: mientras las condicio-
nes sanitarias lo permitan, la ensefanza sera
presencial con exposicion en aula.

» Modalidad virtual: se aprovechan los recursos
con los que cuenta la institucion a traveés de las
tecnologias de la comunicacion e informatica
y plataformas virtuales.

e Practica clinica: es fundamental para la ad-
quisicion o reforzamiento de competencias,
habilidadesy destrezas, por lo que se considera
esencial.

» Actividades generales: asignacion de temas
de autoaprendizaje, casos clinicos y revisiones
bibliograficas.

» Actividad investigativa: se promueve la acti-
vidad investigativa.

* Contenidos de acuerdo con cada carrera:
los contenidos que se programaran (semes-
tralmente) serén acordes a lo que cada carrera
requiere.

CONCLUSIONES

Los encuestados perciben al servicio social como
una oportunidad de aprendizajey como una etapa
importante en su desarrollo.

La mayoria selecciond este campo clinico por
Su reputacion.

Las actividades que desarrollan estan correla-
cionadas con su carrera.

La satisfaccion de las actividades, responsabili-
dades, aprendizaje y habilidades para el desarrollo
profesional y personal durante el servicio social es
muy bien evaluada.

Tabla 9: Consideraciones generales de la unidad médica receptora de prestadores de servicio social.

item Promedio
Consideraciones ¢Te gustaria laborar en el futuro en esta unidad médica? 9.0
¢Volverias a escoger esta unidad para realizar el servicio social? 9.0
¢Recomendarias a otros alumnos de tu universidad para realizar el 9l
servicio social en esta unidad?
i Te atenderias en esta unidad en caso de requerirlo? 9.7
Tabla 10: Satisfaccion de los tramites administrativos.
item Promedio
Atencion ¢El curso de induccién te es de utilidad para 9.7
administrativa el desarrollo del servicio social?
¢Como fue la atencion recibida en la Jefatura de Enseflanza (Hospital 10
Mirador) al ingreso al Servicio Social?
¢Tuviste problema para inscribirte al servicio social? 7.2
¢Has solicitado algun tramite y te lo han resuelto? 9.0
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La mayor parte de los prestadores de servicio
social son apoyados por su familia.

El campo clinico es evaluado con muy altas califi-
cacionesen laadquisicion de habilidadesy actitudes.

La unidad meédica en su conjunto es evaluada
con calificaciones muy altas, al igual que la evalua-
cion global del ISSSTECALLL

Por ultimo, existe una insatisfaccion por el
monto de la beca.
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RESUMEN

Introduccion: La violencia en contra de la pareja intima se ha documentado en todos los paises
del mundo. La OMS estima que mundialmente alrededor de una de cada tres mujeres ha sufrido
violencia, ya sea de tipo fisica y/o sexual por su pareja intima o por terceras personas en algin mo-
mento de su vida, por lo que es importante saber detectarlas y sobre todo hacerlo en actividades del
sector salud. Objetivo: Identificar la capacidad de los médicos para detectar violencia contra la mujer
en la consulta externa. Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo. Previa
autorizacion de los comités de investigacion, ética y firma del consentimiento informado se realizé
la encuesta PREMIS a médicos especialistas que otorgan consulta de diferentes especialidades, se
realizé estadistica descriptiva. Se respetd la autonomia de cada participante, en apego a las normas
nacionales e internacionales en materia de investigacién, principios de Belmont, declaracion de
Helsinkiy Ley General de Salud en México. Resultados: De un total de 58 médicos se evaluaron 30
(51.7%) médicos familiares y 28 (48.3%) médicos de otras especialidades. Predomind el sexo mascu-
lino 32 (55.2%), 41 (80.7%) médicos no tienen ninguna formacidn previa en violencia contra la mujer,
39 (67.2%) se sienten minimamente preparados para detectarla. Conclusién: La capacidad de los
meédicos familiares y no familiares para detectar la violencia contra la mujer es menor a 50% en la
poblaciéon de profesionales de la salud encuestados.

Palabras clave: Deteccién violencia de género, deteccién violencia contra la mujer, deteccién violencia
familiar.

ABSTRACT

Introduction: Violence against intimate partners has been documented in all countries of the world.
WHO estimates that worldwide around 1in 3women have suffered physical and/or sexual violence by
their intimate partner or by third parties at some point in their life, so it is important to know how to
detect them and above all to do so in health sector. Objective: To identify the capacity of doctors to
detect violence against women in the outpatient clinic. Material and methods: Observational, cross-
sectional, descriptive study. With prior authorization from the research and ethics committees and the
signing of the informed consent, the PREMIS survey was conducted with specialist physicians who
provide consultations from different specialties, descriptive statistics were performed. The autonomy
of each participant was respected, in adherence to national and international regulations on research,
Belmont principles, the declaration of Helsinki and the general health law in Mexico. Results: Of
a total of 58 doctors, 30 (51.7%) family doctors and 28 (48.3%) doctors from other specialties were
evaluated. male sex predominated 32 (55.2%). 41 (80.7%) doctors do not have any previous training in
violence against women, 39 (67.2%) feel minimally prepared to detect it. Conclusion: The capacity of
family and non-family doctors to detect violence against women is less than 50% in the population
of health professionals surveyed.

Keywords: Gender violence detection, violence against women detection, family violence detection.
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INTRODUCCION

La violencia en contra de la pareja intima se ha do-
cumentado en todos los paises del mundo, todas
las culturas y todos los niveles socioecondmicos,
existiendo poblaciones con mas riesgo que otras.
Existen, ademas de las agresiones de tipo fisicas
tales como golpes o patadas, la violencia en rela-
ciones sexuales forzadasy otras formas de coaccion
sexual, maltrato psicolégico, intimidacion, humilla-
cién, comportamientos manipuladores, restriccion
de una persona a su asistencia e informacion, y
aungue puede darse en ambos sexos, la violencia
de pareja es soportada en proporcion abrumado-
ramente mayor por las mujeres e infringida por
los hombres! Este tipo de violencia constituye un
problema de salud publica y una violaciéon de los
derechos humanos de las mujeres. La OMS estima
gue alrededor de una de cada tres mujeres (35%)
en el mundo han sufrido violencia ya sea de tipo
fisica y/o sexual por su pareja intima o por terceras
personas en algun momento de su vida y puede
afectar a la salud fisica, mental, sexual y reproduc-
tivadelasmujeresy aumentar el riesgo de contraer
VIH entre otras enfermedades.? Existen datos que
demuestran que las intervenciones que promue-
ven la sensibilizacion y emancipacion de la mujer,
la prestacion de orientacion psicologicay las visitas
domiciliarias pueden favorecer la prevenciéon y/o
reducir la violencia que gjerce la pareja en contrade
la mujer, estando el médico de primer y segundo
nivel en una posicion privilegiada para detectar y
dar seguimiento a estos casos.”? La OMS, el Banco
Mundial y el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (FNUAP) reconocieron la violencia como
causa de muertes, enfermedad y disminucion de la
calidad devida?Segun losresultados de la Encuesta
Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares (ENDIREH/2016) de las mujeres mexicanas
de15anosy mas, es frecuente que vivan con varios
tipos de violencia simultaneamente, lo que explica
que el 66.1% han enfrentado al menos un inciden-
te de violencia por parte de cualquier agresor, y
el 439% de las mujeres han sufrido violencia por
parte de su actual o Ultima pareja, esposo, Novio, a
lo largo de su relacion.*® Por su parte, el INEGl en el
2019, de acuerdo con su comunicado de prensa en
eldiainternacional de la eliminacion de la violencia
contra la mujer, menciona que para el estado de
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Baja California Sur, 55 de cada 100 mujeres de 15
anos y mas han padecido de algun incidente de
violencia, ya sea por su pareja o cualquier otra per-
sona. Entre mas jovenes, la presencia de violencia
es mas evidente o se denuncia mas, y también se
observé que en Baja California Sur, se mantuvo en
tasas de defunciones por homicidio menores de
4.5, hasta 2015 que llega a 6.2 y en 2017 presenta la
tasa mas alta de 20.8, pero en 2018 disminuyd con-
siderablemente a 8.2.° Por lo tanto, el papel de los
profesionales de la salud es clave para la detecciony
denuncia de los casos, asi como promocion, coordi-
naciony para poner en marcha estrategias efectivas
para abordar y tratar la violencia contra la mujer.®
En el contexto internacional se han desarrollado
herramientas para la valoracion de la capacidad de
respuesta de los profesionales sanitarios, tal como
el cuestionario PREMIS (Physician Readiness to
Manage Intimate Partner Violence Survey), el cual
fue creado en Estados Unidos en el ano de 2002, y
permite valorar el nivel de formacion, conocimien-
tos, opiniones,y percepciones sobre la calidad en el
actuar de los profesionales de la salud con respecto
a los casos de violencia contra la mujer.” La mayoria
de las mujeres no hablaran de la violencia de pareja
a menos que se les pregunte directamente, deben
aprovecharse las oportunidades para reconocer esta
violencia de forma confidencial, con la paciente en
privado sin presencia de acompafantes o familiares,
siendo empatico sin emitir juicios de valor y siendo
cuidadosos en su abordaje® El manejoinicial incluye
aceptacion del abuso, validar la experiencia de la
mujer, evaluar el riesgo actual, ofrecer opciones de
atencion complementaria, referir los casos de vio-
lencia contralas mujeres a los servicios requeridosy
documentar la respuesta de la entrevista. Esimpor-
tante realizar el correcto registro cuando se atiende
a mujeres que viven violencia de pareja, pudiendo
ser los archivos clinicos utilizados para propdsitos
legales.® Al referir a las victimas de violencia para su
atencion, las instituciones de salud deben trabajar
con lacomunidad a un nivel intersectorial para me-
jorar la colaboracion e integracion de los servicios
entre sectores, incluyendo instancias de procuracion
de justicia, vivienda, sanitarias, agencias locales o
de desarrollo social.® Para poder cumplir con las
acciones de prevencion, en México existe la Norma
Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005: violencia
familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para
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la prevencion y atencion, que a la letra dice: Las y
los prestadores de servicios de salud que otorguen
atencion médica a las o los usuarios involucrados
ensituacion de violencia deberan recibir periddica-
mente sensibilizacion, capacitacion y actualizacion
en la materia previamente mencionada.? El apoyar
el desarrollo saludable, respetuoso, con relaciones
sanasysinviolencia tiene el potencial de reducir los
casos de violencia contra la pareja intima y de esta
manera prevenir sus efectos daninos en los indivi-
duos, familias, comunidades y sociedades.® Por lo
que el objetivo del presente trabajo es identificar la
capacidad de los médicos familiaresy no familiares
para detectar la violencia contra la mujer.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo
tipo encuesta trasversal, en 58 médicos especia-
listas, 30 especialistas en medicina familiar y 28
meédicos de segundo nivel, de diferentes especiali-
dades adscritos a consultorio en turno matutinoy
vespertino que corresponden a los horarios dispo-
nibles en consulta externa del Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No. 1 de La Paz, Baja
California Sur, México, que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio. Se excluyeron siete
médicos que no aceptaron participar, 0 encuestas
incompletas, de un universo de 65 del total de la
plantilla de este hospital. Una de las premisas por
las que se realizo la encuesta en consulta externa,
fue debido a que los médicos cuentan poblacion
asignada, llevan seguimiento de los padecimien-
tos, tiene contacto con ellos mas de una vez vy,
por lo tanto, hay empatia entre las pacientesy su

Tabla 1: Estadisticas de fiabilidad.

Alfa de Elementos
Seccién Cronbach  aplicables, n
Il. Antecedentes 0.393 30
[ll. Opiniones 0.831 36
IV. Practicas 0.897 47
V. Conocimientos 0.574 46

Alfa de Cronbach: es un coeficiente que sirve para medir la
fiabilidad de una escala de medida.
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Tabla 2: Seccion I. Perfil.

Variable n %

Sexo Masculino 32 552

Femenino 26 448
Tipo de médico Familiar 30 517

No familiar 28 483
Pacientes que De20a 39 7 121
atiende por De 40a59 14 24
semana De 60 0 mas 37 63.8
Formacién en Si 17 19.3
VCl No 4] 80.7

VCI = violencia del compafiero intimo.

médico asignado, por lo tanto se pensd que seria
mas facil identificar signos o datos de violencia
cuando se presente.

Se utilizé el instrumento PREMIS (Physician
Readiness to Manage Intimate Partner Violence
Survey) que consta de 64 items y cinco secciones.
Valora el conocimiento sobre la violencia contra Ia
mujer e incluye: seccion | perfil, seccion |l antece-
dentes, seccion Il opiniones, seccion IV practicas,
seccion V conocimientos. De acuerdo con la seccion,
este instrumento cuenta con respuestas de opcion
multiple, falso y verdadero, asi como escala de res-
puestas tipo Likert, por lo que se realizd un analisis
defiabilidad paracada unadelassecciones (Tabla ).

Al realizar el cuestionario PREMIS se procedio
a recopilar la informacioén y analizar los datos con
el software de estadistica SPSS v21, utilizando por-
centajes y frecuencias para variables cualitativas,
asi como medidas de tendencia central para las
variables de tipo cuantitativas. Estudio con riesgo
menor al minimo segun la Ley General de Salud en
Meéxico. Este estudio fue autorizado por el comité
de investigacion y el comité de ética en investi-
gacion de la unidad hospitalaria, obteniendo el
numero de registro R-2019-301-024.

RESULTADOS
Se realizd un estudio observacional sobre

capacidad de los médicos de la consulta externa
para detectar violencia contra la mujer en un
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Tabla 3: Seccion Il. Antecedentes.
item Opciones n %
Identificar indicadores de VCI basandose en la Nada preparado 4 6.9
historia clinica y el examen fisico Minimamente preparado 39 67.2
Algo preparado 6 10.3
Moderadamente preparado/a 3 52
Preparado/a 3 52
Bien preparado/a 3 52
Documentar la historia de VCl y los hallazgos del Minimamente preparado 44 75.9
examen fisico en la historia clinica Algo preparado 6 10.3
Moderadamente preparado/a 2 34
Preparado/a 4 6.9
Bien preparado/a 1 17
Muy bien preparado/a 1 17
Realizar referencias apropiadas en casos de VCI Minimamente preparado 44 75.9
Algo preparado 7 1211
Moderadamente preparado/a 3 52
Preparado/a 2 34
Bien preparado/a 1 17
Muy bien preparado/a 1 17
¢Cuanto siente que sabe sobre VCI? Muy poco 8 13.8
Un poco 8 13.8
Moderadamente 30 51.7
Una cantidad justa 7 121
Bastante 4 6.9
Mucho 1 1.7

VCI = violencia del compafiero intimo.

total de 58 médicos del Hospital General de
Zona + Medicina Familiar No. 1, contando con 30
(51.7%) meédicos familiares y 28 (48.3%) médicos
de otras especialidades. La capacidad se midio
a través de la herramienta PREMIS (Physician
Readiness to Manage Intimate Partner Violence
Survey). Para la seccion |, perfil, predominé el
sexo masculino con 32 médicos (55.2%). De la
muestra total, 37 médicos atienden a 60 o mas
pacientes por semana, ademas se identificd que
41 contestaron que no tienen o han recibido
ninguna formacion previa en violencia contra la
mujer (Tabla 2). En la secciéon I, antecedentes,
se identificaron indicadores de violencia contra
la mujer basandose en la historia clinica y el
examen fisico en el 67.2% de los participantes. El
75.9% de los médicos identifican que se sienten

minimamente preparados para documentar la
historia de violencia contra la mujery los hallazgos
del examen fisico en la historia clinica, asi como
para realizar referencias apropiadas en casos de
violencia contra la mujer. De acuerdo con los
conocimientos previos, el 51.7% identifica que se
siente moderadamente preparado (Tabla 3). En
la seccion I, opiniones, el 81% estad de acuerdo
para el item «no tengo la suficiente preparacion
para ayudar a las pacientes a afrontar situaciones
de violencia contra la mujer»; sin embargo, si se
sienten comodos hablando de violencia contra la
mujer con sus pacientes, sison capaces de abordar
el tema aun cuando la paciente vaya por algun
otro padecimiento. El 81% refiere que identificay
conoce los requerimientos legales para reportar
casos sospechosos de violencia contra la mujer.
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Pero debido a la carga laboral, el 46.6% comenta la seccion 1V, practicas, cuantos diagnosticos
gue estd demasiado ocupado/a para participar nuevos de violencia contra la mujer ha realizado
en un equipo multidisciplinario para manejar en los Ultimos seis meses? Resalta que el 22.4%
casos de violencia contra la mujer (Tabla 4). En ha reportado desde 1-5 diagndsticos nuevos.

Tabla 4: Seccién lll. Opiniones.

item Opciones n %
No tengo la suficiente preparacién En desacuerdo 9 155
para ayudar a las pacientes a afrontar De acuerdo 47 81
situaciones de VCI Totalmente de acuerdo 2 34
Me siento coémodo/a hablando de VCl con  Totalmente en desacuerdo 1 17
mis pacientes En desacuerdo 9 155
De acuerdo 47 81
Totalmente de acuerdo 1 17
Conozco los requerimientos legales para  Totalmente en desacuerdo 2 3.4
reportar casos sospechosos de VClI En desacuerdo 14 241
De acuerdo 42 724
Estoy demasiado ocupada/o para Totalmente en desacuerdo 4 6.9
participar en un equipo multidisciplinario  En desacuerdo 24 414
para manejar casos de VCI De acuerdo 27 46.6
Totalmente de acuerdo 3 52

VCI = violencia del compafiero intimo.

Tabla 5: Seccion IV. Practicas.

item Opciones n %
¢Cudntos diagnosticos nuevos (un caso agudo Ninguno 43 74.]
de VCI continuada, paciente que revela una Delas 13 22.4
historia pasada de VCI) de VCI ha realizado en No aplicable 2 3.4
los Ultimos seis meses?
Pregunto a todas las nuevas pacientes mujeres  Si 6 10.3
No 52 89.7
¢Hay un protocolo de manejo de casos de VCI Si, y es ampliamente usado 4 6.9
en su servicio? Si, y se usa hasta cierto punto 25 43]
Si, pero no se usa 4 6.9
No 9 15.5
No estoy segura(o) 16 276
:Siente que tiene conocimiento adecuado Si 22 379
sobre recursos para referencia de pacientescon  No ll 19
VCl en su comunidad? No estoy segura 24 4.4
No estoy haciendo practica 1 17
clinica

VCI = violencia del compafiero intimo.
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Tabla 6: Seccién V. Conocimientos.

item Opciones n %

¢Cudl es el factor de riesgo mas Edad (menor de 30 afos) 4 6.9

importante para ser victima de VCI? Pareja abusa de alcohol/drogas 25 43]
Género (ser mujer) 22 379
Historia familiar de violencia 27 46.6
No sabe/no contesta 8 13.8

¢Cudl de las siguientes es Tienes problemas controlando su ira 21 36.2

generalmente cierta sobre los Utilizan la violencia para controlar a sus 24 414

abusadores? parejas 28 483
Son violentos porque beben o usan drogas 9 155
Se pelean con cualquiera

¢Cuales de los siguientes son signos Dolor crénico sin causa aparente 23 39.7

de que una paciente puede haber Ansiedad 34 58.6

sufrido violencia por su pareja? Abuso de sustancias 3] 53.4
Lesiones frecuentes 40 69
Depresion 33 56.9

VCI = violencia del compafiero intimo.

Para la practica de la busqueda intencionada de DISCUSION

violencia, es decir, preguntar de manera dirigida
sin esperar que la mujer lo mencione, casi el 90%
no pregunta. El 43.1% de los médicos reconoce y
usa el protocolo de manejo en casos de violencia
(Tabla 5). En la seccién V, conocimientos, para
la pregunta ¢cual es el factor de riesgo mas
importante para ser victima de violencia? El 69%
refiere las lesiones frecuentes, el 46.6% consideran
que deberfa existir historia familiar de violencia y el
48.3% la existencia de exceso de alcohol y drogas
es el factor detonante de la violencia por parte de
los abusadores (Tabla 6). Se realizé un analisis de
fiabilidad del instrumento para las secciones I, Il
VvV, seencontrd lo siguiente: de acuerdo con el
analisis de fiabilidad por secciones, el instrumento
essensible para identificar opiniones consistentes
en falta de preparacion, estar demasiado ocupado,
aun cuando tengan conocimientos legales en
temas de violencia. Asi como es sensible para
identificar que en la practica clinica no se busca
de maneraintencionada la presencia de violencia.
Sinembargo, para antecedentesy conocimientos,
existe variabilidad en la formacion de los médicos
familiares y no familiares en temas de violencia
(Tabla 1).

La violencia contra la mujer, no sé6lo como un
fenédmeno individual sino como un problema social
vy de salud publica, toma vital importancia el rol y
la actuacion de los profesionales de la salud, por
lo que en el presente estudio se obtuvo una tasa
de respuesta del 89% (58 meédicos) comparado
con otros estudios similares donde soélo se obtiene
alrededor del 50% de tasa de respuesta de los
encuestados como se observa en el estudio de
Diaz Vigon y colaboradores (2017), dado que el
cuestionario trata de un tema de alta sensibilidad
y supone autovaloracion del personal de salud,
algunos participantes se abstuvieron de contestar
el cuestionario, también algunos manifestaron
falta de tiempo." En cuanto a la identificacion
de al menos un caso nuevo de violencia contra
la mujer en los Ultimos seis meses, el 74.1% de
profesionales de salud no identificd casos nuevos
v el 22.4% s6lo de uno a cinco casos a pesar de la
escasez de formacion recibida en el tema, lo cual
concuerda con el estudio antes mencionado en el
cual ninguno de los profesionales respondié que
habia identificado un caso nuevo en los Ultimos seis
meses en unidades de atencion primaria, llegando a
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un maximo de 27.1% en otras unidades de atencion
primaria encuestadas y hasta 40% en atencion
meédica continua; en contraste, solo el 19.3% de
los encuestados refiere haber recibido alguna
formacion en temas de violencia del compafero
intimo comparado con el 78% de los encuestados
en el estudio citado." Sobre la preparaciéon para
identificar indicadores de VCI segun historia
clinicay el examen fisico, los profesionales de salud
encuestadosse perciben minimamente preparados,
el 67.2%, comparado con el grupo de encuestados
de Diaz Vigon y colaboradores, donde el 331% se
siente algo preparado/a y el 26.6% minimamente
preparado, destacando en ambas la escasez en la
autopercepcion de conocimientos y formacion en
temas de VCI en los profesionales de la salud." En
este estudio, el 81% de encuestados esta de acuerdo
con sentirse comodo/a hablando de VCI con sus
pacientes a diferencia del 351% habiendo mucha
disparidad probablemente debido a diferenciasen
la comunicacion o culturalesenlosencuestadosy su
interaccion con su poblacion de pacientes, teniendo
la confianza necesaria para abordar el problema o
no." El 46.6% de los encuestados estuvo de acuerdo
en que estd demasiado ocupado/a para participar
en un equipo multidisciplinario para manejar casos
de violencia del compafiero intimo comparado con
el 311%, siendo en ambos importante la cantidad
de profesionales de la salud que consideran que
el tiempo con gque disponen no es suficiente para
participar en el manejo de los casos de violencia,
por lo que el tiempo es un factor de relevancia
actuando como barrera para la disposicion de los
profesionales de la salud para atender alas mujeres
vy abordar el tema adecuadamente." EI 56.9% de los
profesionales que respondieron afirma que hay un
protocolo de actuacion ante casos de violencia en
su unidad de servicio, frente al 431% que refiere no
conocer su existencia, de los que afirman conocerlo
el 6.9% refiere que es ampliamente usado, el 431%
gue se usa hasta cierto puntoy el 6.9% restante que
NO se usa a pesar de existir, siendo similar con los
encuestados por Dfaz Vigdn y su equipo, donde se
observo que el 63% de los encuestados afirma que
hay un protocolo, 37% no conocen su existencia, de
los que afirman conocerlo el 721% refiere que se
utiliza hasta cierto punto, 16.3% que esampliamente
usadoy el 11.5% que no se usa, en ambos estudios la
accion masrealizada por los profesionales de la salud
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encuestados es referir a trabajo social” Asimismo,
acerca de la preparacion para documentar la
historia de violencia y examen fisico en la historia
clinica en el presente estudio, predomina la
respuesta minimamente preparados con el 75.9%,
como también en el estudio comparado con
32.9% minimamente preparado siendo en ambas
la respuesta mas frecuente, denotando que no se
tienen lasherramientas necesarias para documentar
adecuadamente los casos de VCI, concordando
también con Morales (2015) donde se encontraron
gravesdificultadesen lo que al registro de violencia
contra la mujer en la historia clinica se refiere, y
también para utilizar el coédigo de diagndstico
adecuado provocando ambigledades.” Los signos
sugestivos mas frecuentes de que una paciente
gue pudieron haber sufrido violencia por su pareja
segun los profesionales de la salud encuestados
son lesiones frecuentes, seguido de ansiedad vy
depresion, siendo esta Ultima una de las patologias
que se observan con mayor prevalencia en mujeres
gue en hombres, incluyendo alteraciones distimicas
de mayor severidad psicopatoldgica equiparable
con los resultados obtenidos en la herramienta
«violencia social encubierta hacia la mujer (VISEM)»
Vinagre (2019); asimismo, segun los profesionales
de la salud, la violencia ejercida sobre la mujer
tiene relacion con el consumo de alcohol o drogas
por parte de su pareja, y el utilizar la violencia para
controlar a la victima, concuerda con el VISEM
cuyos resultados encuentran relacion entre la baja
autoestima, la sumision, la dependencia emocional
a la pareja, misma que puede usar el abusador
para ejercer violencia sobre su pareja y de esta
manera controlarla.® El 10.3% de los encuestados
pregunta a todas las nuevas pacientes mujeres
en su consulta acerca de violencia, a diferencia de
44% de los profesionales de salud encuestados
por Fordsdike, O'Connor, Castle, Hegarty (2018), el
10.5% manifestaron que no tienen las habilidades
necesarias para discutir sobre violencia con victimas
mujeres.'* El 46.6% de profesionales de salud
encuestados sugiere que la historia familiar de
violencia es el factor de riesgo mas importante
para ser victima de violencia, concuerda con Lépez
Angulo (2011) donde los datos reflejaron que no
haber presenciado o recibido violencia en su nifiez
se comportd como factor protector con un OR =
0.14 para no permitir que su coéonyuge le infrinja
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violencia; en cambio, haber sostenido relaciones
de violencia psicolégica con personas significativas
contribuye en tres veces la probabilidad de reeditar
pautas de comportamiento en su interaccion de
pareja y al sentido psicolégico.® En relacion con las
limitaciones de este estudio, se tiene en cuenta el
nivel de complejidad del cuestionario PREMIS, el
cual consta de numerosos items, también hay que
tomar en cuenta gque al tratarse de un tema sensible
algunos participantes contestaron lo que sintieron
como respuesta correcta por temor a ser juzgados
ensuactuaryen susconocimientossobre eltemade
violencia contra la mujer, siendo mas de la mitad de
los encuestados masculinos los que podrian causar
sesgo; sin embargo, estos resultados sirven como
un llamado de alerta para reforzar la capacitacion,
sensibilizacion del equipo de salud para identificar
y actuar de forma oportuna ante la violencia.

CONCLUSIONES

La capacidad de los médicos adscritos a la consulta
externa de diferentes especialidades para detectar
la violencia contra la mujer es menor al 50% en la
poblacion de profesionales de la salud encuestados
enla unidad,tomando en cuenta las diferentes va-
riables tales como antecedentes, acciones, percep-
cionesy conocimiento acerca de la violencia contra
la mujer, lo que pone de manifiesto la necesidad
de contar con mas capacitacion y sensibilizacion
acerca de estos temas y busqueda intencionada
de casos en la consulta.
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RESUMEN

Introduccion: La seguridad de las transfusiones se reconoce como una prioridad global; en México
se cuenta con la NOM-253-SSA1-2012, para la disposicidon de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos; sin embargo, presenta desviaciones en su cumplimiento, respecto al indicador
de calidad para la atencién de enfermeria en el IMSS, «procedimiento de transfusiones sanguineas,
por lo cual se hace un tema prioritario para los gerentes y profesionales. Objetivo: Evaluar el nivel de
cumplimiento a lo establecido por la NOM 253-SSA1-2012 administraciéon de hemoderivados en la
atencion de enfermeria del Hospital General Regional No. 1 «Vicente Guerrero». Material y métodos:
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo, con poblacion de 24,470 eventos trans-
fusionales, se realizé un muestreo aleatorizado simple, con un tamafo de muestra de 237 pacientes
transfundidos por enfermeria en el Hospital General Regional No.1«Vicente Guerrero». Para la recogida
de informacion se utilizdé cédula de evaluacion del indicador de calidad de atencion de enfermeria;
«transfusion de hemoderivados» 253-SSA1-2012 (cinco items). Resultados: El porcentaje general de
cumplimiento del indicador de calidad fue 51.8% por parte de Enfermeria; mientras que por parte
del Banco de Sangre fue de 9.87%. El criterio con mayor cumplimiento fue «registro de cantidad de
unidades, volumen, numero de identificacion de las unidades de sangre o complemento» (94.44%), el
criterio con menor desempefo fue «control de signos vitales antes, durante y después de la transfusiéon»
(67.95%). Conclusién: Los resultados muestran un incumplimiento elevado del indicador de calidad
para la administraciéon de hemoderivados, o cual pone en riesgo la calidad del proceso de transfusion
y por ende la seguridad del paciente.

Palabras clave: Atencién de enfermeria, calidad asistencial, hemoderivados, indicador de resultado,
indicadores de calidad, seguridad del paciente.

ABSTRACT

Introduction: The safety of transfusions is recognized as a global priority; in Mexico there is NOM-253-
SSAI-2012 for the disposal of human blood and its components for therapeutic purposes, however,
this quality indicator for nursing care shows deviations in compliance, which is why a priority issue
for managers and professionals. Objetive: To evaluate the level of compliance with the provisions of
NOM 253-SSA1-2012 administration of blood products in the Regional General Hospital No. 1 «Vicente
Guerrero». Material and methods: Observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study,
with a population of 24,470 transfusion events, a simple randomized sample was carried out, with a
sample size of 237 patients transfused by nursing in the Regional Hospital No. 1 «Vicente Guerrero.
For the collection of information, the nursing care quality indicator was used; «transfusion of blood
products» 253-SSAI1-2012 (5 items). Results: The general percentage of compliance with the quality
indicator was 51.8%, the criterion with the highest compliance «record of number of units, volume,
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identification number of blood units or complement» (94.44%), the criteria with the lowest performance
was «control of vital signs before, during and after the transfusion» (67.95%). Conclusion: The results
show a high non-compliance of the quality indicator for the blood products administration, which puts
the quality of the transfusion process at risk and therefore the patient’s safety.

Keywords: Blood products, nursing care, patient safety, quality indicators, quality of care, result indicator.

INTRODUCCION

Proporcionar una atencion de calidad es un tema
prioritario para los gerentesy profesionales sanita-
rios,? por lo que se han disefiado programas estra-
tégicos para garantizar el bienestar del paciente,
como las acciones esenciales de seguridad del
paciente disefados por la Secretaria de Salud para
regular procedimientos con estandares de calidad,?
los cuales sirven para objetivar aspectos relevantes
dela asistencia, establecer comparaciones, propo-
ner objetivos y crear una cultura de evaluacion y
mejora de la calidad de la atencion médica*®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
establecen que para abastecer de sangre segura a
la poblacion se debe fomentar el trabajo en equipo,
obtener la sangre y componentes sanguineos de
donantes voluntariosy altruistas, no remunerados
y regulares, asegurandose de que reciban una
atencion de calidad’”

Ante ello, el Gobierno de México cuenta con
la Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012,7
para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos, con el fin
de garantizar la autoeficacia, cobertura universal
v seguridad de la sangre y sus componentes, la
cual fue creada hace mas de 20 anos desde que
fue publicada la primer NOM por la Secretaria de
Salud; sin embargo, existen desviaciones norma-
tivas en su cumplimiento en el procedimiento de
transfusiones sanguineas.®

Cabe sefnalar que la transfusion sanguinea
es una técnica basicamente de enfermeria que
requiere un conocimiento profundo de las bases
fisioldgicasy un manejo meticuloso de la atencion
al paciente y la aplicacion correcta de un proto-
colo, pero fundamentalmente prevenir las serias
complicaciones que pueden presentarse para
evitar errores en la seleccion y administracion de
los productos, prevenir y controlar posibles com-
plicaciones, realizacion de la técnica de forma sis-
tematica con una valoracion del paciente durante

la realizacion de la técnica de administracion de
hemoderivados.?©

Para los profesionales de enfermeria, la transfu-
sion de hemoderivados forma parte de la practica
clinica diaria,tomando en cuenta todos los avances
cientificosy tecnolégicos en el campo de la medici-
na transfusional y la rigurosa normativa en materia
de seguridad transfusional, sigue persistiendo el
riesgo de provocar efectos adversos relacionados
con la transfusion que, en ocasiones, pueden ser
fatales para el paciente"”

De acuerdo con esta problematica, diversos
estudios se han realizado en este contexto, como el
de Morales-Olarte E y colaboradores, donde iden-
tificaron que los problemas de enfermeria durante
la transfusion de componentes sanguineos fueron
principalmente por el subregistro en aproximada-
mente 50% de los casos en los tres turnos, indepen-
dientemente del componente transfundido.

Por otro lado, Flores-Torrecillas R y su equipo™
determinaron una eficacia global de «parcial» a
«excelente» logrando 65.4%, la evaluacion del des-
empenoincluye los puntos obligatorios de la NOM-
003-SSA2-1993 de Transfusion de hemoderivados:
las enfermeras revisan los datos de los pacientes en
la solicitud de productos sanguineos el 99.1%, coteja
nuevamente los datos del paciente y del hemode-
rivado 60.9%. EI 90.9% del personal de enfermeria
registra signosvitalesy el 22.7% inicia la transfusion
y permanece con el paciente los primeros 15 minu-
tos. El 99.1% registra signos vitales al suspenderse
la transfusion por complicacionesy ninguno tomao
muestra sanguinea.

Velasco-Rodriguez R y colaboradores® identi-
ficaron un incumplimiento en observacion y revi-
saron el estado de la piel 60.4%, lavado de manos
52%, no registraron los signos vitales después de Ia
transfusion 29.6%, no los tomaron ni los registraron
antesdel procedimiento 18.7%. Con relacion al nivel
de cumplimiento, 75% de enfermeras cumple el
manejo de hemoderivados con un nivel de minimo
a excelente, y predomina el cumplimiento parcial
con 37.5%.
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Como se puede observar, son diversos los re-
sultados ante esta problematica, lo que no permite
evidenciar un comportamiento unanime a nivel
nacional, por lo cual es insuficiente la informacion
v la produccion cientifica sobre este contexto.

Por lo anterior, es primordial comprender la
situacion del cumplimiento de los indicadores de
calidad en relacion con la «NOM-253-SSA1-2012,
para la disposicion de sangre humana y sus com-
ponentes con fines terapéuticos»,” se planteod el
objetivo de evaluar el nivel de cumplimiento a lo
establecido por dicha norma, administracion de
hemoderivados en la atencion de enfermeria del
Hospital General Regional No.1«Vicente Guerrero.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
para los datos de «registro del proceso de transfu-
sion» del procedimiento normativo institucional,
y la fase transversal para evaluar la atencion de
enfermeria de acuerdo con la NOM-253-SSAT1-2012
«transfusion de hemoderivados». Se realizdé un
muestreo probabilistico aleatorizado simple con un
intervalo de confianza del 95%, una precision del
3%y una proporcion del 5%. Se ajustd a las pérdidas
un 15%, con lo cual quedd constituido un tamano
de muestra de 237 pacientes transfundidos por
enfermeria de 24,470 eventos transfusionales entre
enerodel 2016y abril del 2018 en el Hospital General
Regional No. 1 «Vicente Guerreros.

Para efectos del analisis y evaluacion de la ca-
lidad se utiliza el enfoque sistémico diferenciando
tres areas, a saber: la estructura, los procesos y los
resultados. Por lo cual, los indicadores de calidad
que se evaluaron fueron de resultados,® siendo
éstos registro del proceso de trasfusion y procedi-
miento de transfusiones sanguineas.

Instrumentos de medicion: para la recoleccion
de informacion se utilizaron dos instrumentos,
para medir el cumplimiento se utilizé la cédula
de evaluacion del indicador de calidad de aten-
cion de enfermeria del IMSS NOM-253-SSA1-2012
«transfusion de hemoderivados»’ validado por la
Division de Mejora a la Gestion de los Servicios
de Salud (DMGSS)" vy la Unidad de Evaluacion de
Delegaciones (UED), constituido con cinco items: 1)
cantidad de unidades, volumen, niUmero de identi-
ficacion de las unidades de sangre o complemento;
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2) registro de fecha y hora de inicio y término de
la transfusion: 3) control de signos vitales y estado
general del paciente antes, durantey despuésde la
transfusion; 4) en caso de reacciones adversas a la
transfusion se registra su tipoy los procedimientos
realizados; 5) nombre completoy firma del médico
que indico la transfusion, asi como el personal de
salud responsable de la transfusion.

También se tomd en cuenta para la evaluacion
el documento normativo de registro de «procedi-
miento para el soporte transfusional» IMSS 2430-
021-026 que consta de cinco apartados: 1) datos del
paciente; 2) datos de la unidad(es) transfundida(s);
3) datos de la(s) transfusion(es); 4) resumen de la(s)
transfusion(es); 5) observaciones. Este documento
evalla el drea médica de banco de sangre, donde
se coteja con orden médica y solicitud de transfu-
sion de los cuales se evalud el cumplimiento del
indicador de transfusion sanguinea de acuerdo
con lo senalado en la NOM 253-SSAT1-2012.

Ambos instrumentos se apegan a lo que es-
tablece la NOM 253-SSA1-2012 en el apartado 19
sobre «procedimientos normalizados de opera-
cion, guias, instructivos, documentos y registros»,
numeral 19.3.411 registros de las transfusiones en
el expediente clinico del receptor, lo que muestra
una validez oficial por el Sisterma Nacional de Salud.

Anadlisis de datos: el andlisis estadistico se so-
metid al procesador de datos estadisticos SPSS
V24 para el manejo de la informacion obtenida
mediante graficos para la captura de informacion.
Para lasvariables cualitativas se utilizaron frecuen-
cias simples y porcentajes, para las cuantitativas
medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS

En el periodo de enero de 2016 a abril de 2018 se
registraron un total de 24,470 eventos transfusio-
nales, de los cuales se encuentra un promedio de
890.11 transfusiones por ano. En la Tabla Tse mues-
tran desglosadas por ano, en el afio 2017 hubo el
menor registro de eventos transfusionales con un
promedio de 841 transfusiones.

En este sentido, el registro de signos vitales
pre, trans y postransfusion en hoja de registro del
proceso de transfusion proporcionado por enfer-
meria se encuentra con cambios oscilantes entre
los meses, mostrando un mayor porcentaje de
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Tabla 1: Medias de tendencia central y de desviacién para el nimero de
transfusiones por afio que se realizan en el hospital.
2016 2017 2018
Media 882.08 84150 946.75
Mediana 874.50 845.50 929.00
DE 104.01 84.73 120.30
Rango 390 299 289
Minimo 73 657 820
Maximo 1,103 956 1,709

DE = desviacién estandar.

90
80
@ 70
®
g 60
Figural: 2
g9 .
Porcentaje de cumplimiento 40
del registro de signos vitales
por enfermeria en el pre, trans y 30
postprocedimiento transfusional. Ene Feb  Mar

Datos proporcionados por el Banco
de Sangre del Hospital General
Regional No. 1«Vicente Guerrero».

registro clinico para el ano 2016 con un 72.6%; por
otro lado, se encuentra un contraste sumamente
importante en el mes de octubre para el aflo 2017
en comparacion con el ano 2016, encontrando un
84y 52% respectivamente. Los datos se muestran
enla Figura 1!

De acuerdo con los resultados del tamano de
muestra, de los 237 eventos transfusionales, a los
que se les realizd una evaluacion exhaustiva de
los reportes contenidos en el expediente clinico
de manera aleatorizada, se encontrd un mayor
predominio de eventos transfusionales en el Ser-
vicio de Medicina Interna con un 56%. Los datos se
muestran en la Figura 2.

Enrelacion con el porcentaje de cumplimiento
delindicador de calidad en la atencion de enferme-
ria parala administracion de hemoderivados, el de
menor cumplimiento fue «en caso de reacciones
adversasalatransfusion seregistré sutipoy manejo,

Abr  May Jun Jul Ago  Sept  Oct  Nov Dic
Meses

— 2016 —— 2017 —— 2018

asi como los procedimientos realizados» (24.8%).
Los datos se muestran en la Figura 3.

Por ultimo, en relacion con el porcentaje de
cumplimiento ala NOM 253-SSAT1-2012 mediante Ia
evaluacion de la documentacion de hoja del regis-
tro del proceso de transfusion de hemoderivados
fue de 9.87%, quedando una falta de apego de
90.13%, es decir, gue no cumplen con los criterios
que sefala la norma. Los datos se muestran en la
Figura 4.

DISCUSION

De acuerdo con las Recomendaciones de la OMS,'®
«uso clinico de la sangre», se enfatiza laimportancia
de la educacion y capacitacion en el uso de este
producto sanguineo para todo el personal clinico
y del Banco de Sangre involucrado en el proceso
transfusional, este estudio demuestra como la
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sangre y productos sanguineos son empleados
de manera inapropiada en este hospital, compro-
metiendo los estandares de calidad y seguridad.
Bajo esta premisa, el estudio se realizd para
identificar porcentaje de cumplimiento del indi-
cador de calidad de la atencion de enfermeria,
el apego NOM 253-SSAI1-2012 transfusiones de
hemoderivados en el Hospital General Regional
No. 1 «Vicente Guerrero». En las 237 evaluaciones
de las transfusiones sanguineas realizadas se hace
evidente una falta de cumplimiento al criterio de
toma de signos vitales antes, durante y después

Especialidades
quirdrgicas
2%

Gineco-Obstetricia
8%

Nefrologia
8%

Traumay
Ortopedia
9%

Figura 2: Servicios en los que se han realizado los eventos
transfusionales.

Cantidad de unidades, volumen,
numero de identificacion de las
unidades de sangre o complemento

Fechay hora de inicio y término de la 58.1%

transfusion

Control de signos vitales y estado
general del paciente antes, durante y
después de la transfusion sanguinea

Indicador de calidad

En caso de reacciones adversas a la
transfusion, se registré su tipo y manejo, 24.8%
asi como los procedimientos realizados

Nombre y firma del médico que indico
la transfusiéon, asi como el personal
de salud encargado de la aplicacién,
vigilancia y control de la transfusion

Porcentaje de cumplimiento*
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de la transfusion sanguinea, con un 67.95% de
incumplimiento.

Estos datos demuestran bajo desempefio y
falta de responsabilidad del profesional enfermero
en la documentacion de su actuar en la hemo-
transfusion, con lo cual podemos inferir que es
necesario determinar el nivel de preparacion pro-
fesional y actualizacion y/o capacitacion continua
con los diferentes procedimientos del proceso de
la atencion en enfermeria, principalmente entre el
personal de mayor edad que muestra desinterés
por la actualizacion y continda con practicas ruti-
narias de usos y costumbres; personal de nuevo
ingreso que desconoce los criterios de la NOM 253
para el proceso de transfusion de hemoderivados.

Alcomparar los resultados del presente estudio
con los de Morales-Olarte E vy colaboradores® en-
contramos discrepancias importantes en relacion
con la carencia de los registros de acuerdo con lo
establecido en la NOM 253, con una diferencia del
40.13% entre ambos, siendo superior el incumpli-
miento en el presente estudio que en el realizado
hace casi 20 afos, esto podria justificarse por el
cambio generacional de la plantilla de enfermeras,
donde el 50% de enfermeras generales son de nue-
VO ingreso a la institucion, quiza por ello, se puede
inferir la falta de vocacion de servicio e identidad
profesional al insertarse al sistema de salud.

De acuerdo con Flores-Torrecillas R.y su equi-
po' se encontraron algunas coincidencias, las en-
fermeras revisan los datos de los pacientes, solicitud

Figura 3:

Porcentaje de cumplimiento del
indicador de calidad de atencion
de enfermeria del IMSS NOM
253-SSA1-2012 «transfusion de
hemoderivados» por criterios.

* Porcentaje de cumplimiento total
del indicador de calidad 51.8%.
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Figura 4: Porcentaje de apego a la NOM 253-SSA2-2012 de
transfusion de hemoderivados.

de productos sanguineos en el 99.1% de los casos,
mientras que en el presente estudio un 94.44%. No
obstante, existe una diferencia importante en el
registro de signos vitales, ya que al comparar dicho
cumplimiento, encontramos un 90.9% de Flores
TorrecillasR.y un 32.05% del presente estudio. Estas
discrepancias podrian verse influenciadas por la
diferencia de regiones en donde se han realizado
los estudios, siendo el primero en la parte norte del
pais y el presente estudio en la parte sur, el cual
puede verse afectado por el nivel educativo bajo
del estado de Guerrero, lo que puede conllevar
una supervision ineficaz del proceso de la atencion
de enfermeria, el profesionalismo del personal en
practicas seguras.

Por otra parte, al contrastar los resultados
de este estudio con los de Velasco-Rodriguez R
Yy SuU grupo® también existen discrepancias en el
cumplimiento del registro de signos vitales, no lo
realizan antesy después de la transfusion con 18.7
vy 29.6% respectivamente. En este punto son preo-
cupantes los resultados del estudio realizado en el
HGR No. 1«Vicente Guerrero», ya que se identifico
que el 67.9% de las trasfusiones no registra los
signos vitales en los tres tiempos de toma, o dicho
registro se encuentra incompleto.

Por ultimo, este estudio refiere que el 51.8%
de las transfusiones realizadas cumple con el in-
dicador de calidad en la atencion de enfermeria
para la administracion de hemoderivados, no
obstante, comparado con el nivel de cumpli-
miento de la documentacion de 237 expedientes
transfusionales sélo el 51.8% se apega al registro de
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proceso de transfusiones sanguineas de acuerdo
conla NOM 253-SSAT1-2012. Este incumplimientoy
falta de apego a la norma, asi como divergencias
entre los resultados de otros estudios, pueden
corresponder a la objetividad de la evaluacion de
indicadores, las cuales distan entre profesionales,
lo que requiere de una experticiay preparacion o
conocimiento en el tema. Otro punto que puede
influir en ello es el responsable que asume su rol
de supervisor, el cual realiza sus actividades de
prevencion y gestion de riesgos y problemas, asi
como dimensionar la magnitud, trascendencia
v vulnerabilidad de dicho procedimiento, pues
aln no consideran esta practica de alto riesgo
porque no han trascendido los eventos adversos
ocurridos.

Bajo esta premisa, el papel del gerente de en-
fermeria debe ser proactivo, a efectos de detectar
los fallos en la atencién e instrumentar planes de
mejora, identificar patronesy tendencias de even-
tos adversos y cuasi fallas.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio son alarmantes, ya que
muestran un incumplimiento elevado del indica-
dor de calidad para la administracion de hemoderi-
vados, lo cual pone enriesgo la calidad del proceso
de transfusiony por ende la seguridad del paciente.
Por ello, se hace necesario implementar acciones
de mejora que garanticen una atencion de calidad,
para ello se necesitan designar criterios adminis-
trativos orientados a efectuar planes estratégicos
de mejora continua como capacitacion, difundien-
do la guia de préctica clinica e intervenciones de
enfermeria para la seguridad en el manejo de Ia
terapia transfusional.
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Prevalencia de sindrome de fragilidad
en adultos mayores de 70 anos en
Primer Nivel de Atencion

Prevalence of frailty syndrome in adults over
70 years old in Primary Health Care

Eli Nahim Becerra-Partida,* Agustin Emmanuel Patraca-Loeza*

RESUMEN

Introduccion: La fragilidad fisica se caracteriza por la disminucién de la fuerza, resistencia y funciones
fisiolégicas reducidas que, aunado al deterioro de un adulto mayor, contribuye al riesgo de efectos
adversos en la salud del mismo. Objetivo: Determinar la prevalencia de sindrome de fragilidad en el
adulto mayor de 70 afios en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) nimero 78 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), Guadalajara, Jalisco. Material y métodos: Se realizé un estudio transversal no
analitico, se realizé muestreo probabilistico por conveniencia, que incluyé a pacientes adultos mayores
de 70 aflos con comorbilidades, que acudieron a los servicios de consulta de medicina familiar en la
UMF No. 78, en un periodo comprendido de un mes, se aplicaron distintos instrumentos previamente
validados para determinar datos de sindrome de fragilidad en el adulto mayor como la escala FRAIL,
escala de Edmontony la valoracion funcional de Karnofsky, asi como la cédula de recoleccién de datos.
Con el programa SPSS V.19, se realizé el correspondiente analisis estadistico. Para la estadistica des-
criptiva se utilizaron frecuencias y proporciones en variables cualitativas; en las variables cuantitativas
media, mediana, moda y desviacién estandar. Resultados: De una muestra total de 372 pacientes, se
encontré que bajo la escala de Edmonton la categoria mas frecuente fue «No fragil» con un 36.02%;
seguln la valoracién de la escala FRAIL, la categoria prevalente fue «Fragil» con el 45.97%. Segun la
valoraciéon funcional de Karnofsky el 33.06% de los pacientes mostré una puntuacién de 70. Existe una
concordancia estadisticamente significativa entre las escalas Edmonton y FRAIL. Se aplicé el indice de
kappa de Cohen a las escalas Edmonton y FRAIL y obtuvimos como resultados que midieron de ma-
nera similar la fragilidad en el adulto mayor. Conclusiones: Se concluye que existe una alta prevalencia
de adultos mayores fragiles, por lo que este estudio busca llamar la atencidn sobre la importancia de
la evaluacion de la fragilidad en todo paciente geridtrico, con el fin de detectarla a tiempo y evitar el
desarrollo de dependencia y discapacidad. Es fundamental la intervencion del médico familiar desde
la primera consulta del adulto mayor con el objetivo de identificar la fragilidad del paciente y preve-
nir las consecuencias. Es necesario mayor nimero de estudios sobre el tema con el fin de conocer la
situacion de estos pacientes.

Palabras clave: Anciano, fragilidad, sarcopenia.

ABSTRACT

Introduction: Frailty is characterized by decreased strength, endurance, and physiological functions,
which in addition to natural deterioration in elder population can contribute to the risk of adverse
effects on their health. Objective: To determine the prevalence of frailty syndrome in adults over
70 years of age in the Family Medicine Unit (UMF) number 78, of the Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Guadalajara, Jalisco. Material and methods: A non-analytical cross-sectional study was
conducted, probabilistic sampling was carried out for convenience, which included adult patients over
70 years of age with comorbidities, who attended the family medicine consultation services at UMF
No. 78, in a one month period, different previously validates instruments were applied to determine
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frailty syndrome data in the elderly such as the FRAIL scale, Edmonton scale and Karnofsky's functional
assessment, as well as the data collection card. The corresponding statistical analysis was performed
with the SPSS v.19 software. For descriptive statistics, frequencies and proportions in qualitative variables
were used; in the quantitative variables mean, median, mode and standard deviation. Results: From a
total sample of 372 patients, it was found that under de Edmonton scale the most frequent category
was «Non-fragile» with 36.02%; according to the FRAIL scale assessment, the prevailing category was
«Fragile» with 45.97%. According to Karnofsky's functional assessment, 33.06% of the patients showed
a score of 70. There is a statistically significant agreement between the Edmonton and FRAIL scales.
Conclusions: It is concluded that there is a high prevalence of frail older adults; this study seeks to draw
attention to the importance of the evaluation of frailty in every geriatric patient, in order to detect it
in time and avoid the development of dependence and disability. It is essential the intervention of the
family doctor from the first consultation of the elderly in order to identify the fragility of the patient
and prevent the consequences. A greater number of studies on the subject is necessary in order to
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know the situation of these patients.

Keywords: Aged, frailty, sarcopenia.

INTRODUCCION

La poblacion mundial de personas mayores de 60
anos o mas fue de 600 millones en 2000, se espera
gueaumente aalrededor de 2 mil millones para 2050.
Con una poblaciéon que envejece, la fragilidad se ha
convertido en un tema de interés mas comun para
losinvestigadores, siendo un sindrome caracterizado
por disminuciones relacionadas con la edad en las
reservas funcionales en una variedad de sistemas
fisiologicos. Los adultos mayores fragiles experimen-
tan un mayor riesgo de una serie de resultados adver-
sos para la salud, como comorbilidad, discapacidad,
dependencia, institucionalizacion, caidas, fracturas,
hospitalizacion y mortalidad. La evidencia de los
ensayos sugiere que el estado de fragilidad podria
ser reversible con la implementacion de programas
de ejercicio o tratamiento hormonal, para lo cual es
primordial la identificacion de adultos fragiles!

La fragilidad fisica es definida, segun el Ultimo
consenso desarrollado por diferentes entidades
destinadas al estudio del envejecimiento, como «un
sindrome médico con multiples causas y factores
que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por
ladisminucion de la fuerza, resistenciay funciones
fisiologicas reducidas que aumentan la vulnerabi-
lidad de un individuo en el desarrollo de la depen-
dencia funcional y/o su muerte» 2

Existen diferentes procesos fisiopatologicos
multisistémicos en la patogénesis del sindrome
de fragilidad, uno de los mas importantes es la
pérdida de masa muscular o sarcopenia asocia-
da al envejecimiento. Fragilidad y sarcopenia se
superponen: la mayoria de las personas de edad
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avanzada que son fragiles presentan sarcopeniay
algunas personas de edad avanzada con sarcope-
nia también son fragiles.®’

Existe, ademas, un estado de inflamacion cro-
nica y activacion inmune, esto es probablemente
un Mmecanismo subyacente clave que contribuye
a la fragilidad directa e indirectamente. Diversos
estudios han confirmado la asociacion entre nive-
les elevados de interleuquina 6 y fragilidad. Otros
factores etioldgicos potenciales son los de causa
genética, epigenéticos, metabdlicos, neuroendo-
crinos, factores ambientales, de estilo de vida, la
presencia de enfermedades agudas y crénicas,
trastornos psicoldgicos e incluso la polifarmacia

Linda P. Fried y colaboradores desarrollaron una
hipdtesis de fragilidad considerando que las ma-
nifestaciones clinicas presentes en este sindrome
estaban relacionadas entre si, y podian unificarse
dentro de un ciclo de fragilidad, cuyos elementos
centrales, que subyacen a las manifestaciones clini-
cas, son un ciclo negativo de malnutricion crénica,
sarcopenia, disminucion de la fuerza, tolerancia al
ejercicioy disminucion del gasto energético total ®?°

Es mas probable que los pacientes fragiles
que recibieron una evaluacion geriatrica integral
vy cuidados especiales retornen a casa con menor
declive funcional, cognitivoy tengan menores tasas
de mortalidad hospitalaria que aguéllos que fueron
admitidos a cuidados médicos generales.

A nivel mundial, esta ocurriendo un proceso
de transicion demografica, el nUmero de personas
que en el mundo rebasa la barrera de 60 afios au-
mento en el siglo XX, ocasionado por un aumento
de la esperanza de vida y a la disminuciéon de la
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas.

Caracteristica n %
Edad (afos)
61a 70 84 22.58
71a 75 72 19.35
76 a 80 72 19.35
81a 85 76 20.43
86290 68 18.28
Sexo
Masculino 136 36.56
Femenino 236 63.44
Ocupacion
Campesino 16 4.30
Hogar 196 52.69
Comerciante 76 20.43
Profesionista 0 0.00
Técnico 16 4.30
Otro 68 18.28

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.

natalidad. Es de esperar que este fendmeno genere
unaumento de lasenfermedades asociadas con la
edad, como lo es la fragilidad y de la cual aun no
se cuenta con el suficiente conocimiento sobre su
prevalencia en la poblacion derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo que se
decide realizar este estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, transver-
sal no analitico, prospectivo y observacional, con
muestreo probabilistico.

El universo consideré a pacientes de 70 afios o
mMas que acuden al servicio de consulta externa de
la UMF No. 78 del IMSS, en un periodo de un mes
posterior a la autorizacion del comité. Se recopild
informacion sobre los pacientes mediante una
planilla previamente disefada y se aplicaron tres
cuestionarios: la escala de valoracion de fragilidad
FRAIL, que consta de cinco reactivos (fuerza mus-
cular, resistencia fisica, condicionamiento aerdbico,
enfermedades concomitantes y pérdida de peso
de forma no intencional) calificada de O puntos =
paciente robusto, 1-2 puntos = paciente prefragil y

3 0 mas puntos = paciente fragil; la escala de fra-
gilidad de Edmonton, la cual cuenta con 10 items
cuya puntuacion maxima es de 17 puntos (lo cual
representa el nivel mayor de fragilidad), 2 items de
movilidad y estado cognitivo, otros 2 items para el
estado de dnimo, la independencia funcional, el uso
de medicamentos, el soporte social, la nutricién, la
autopercepcion de la salud, la continencia, la carga
de laenfermedadyla calidad de vida,y obteniendo
resultados con la interpretacion de 0-4 puntos =
individuo sano, 5-6 puntos = vulnerable, 7-8 = fragili-
dadleve, 9-10 = fragilidad moderada y 110 mas items
=fragilidad severa;y la escala de valoracion funcional
de Karnofsky, que permite conocer la capacidad del
paciente para poder realizar actividades cotidianas
cuyo indicador de 50 o menor, indica elevado riesgo
de muerte durante los seis meses siguientes.

Se calculd la muestra representativa por medio
de estadjistica inferencial utilizando el programa
Epi Info™ 7 version 1.3.4, con un total de muestra

Tabla 2: Factores no comérbidos identificados
en el sindrome de fragilidad.

Caracteristica n %
Fatiga

Caminar 1cuadra n7 31.45

Caminar 2 a 4 cuadras 1S 3118

Caminar mas de 5 cuadras 89 2392

Ninguna cuadra 50 13.44
Resistencia fisica

Presente 251 6747

Ausente 121 32.53
Capacidad aerdbica

Presente 227 61.02

Ausente 145 38.98
Enfermedades crénicas

Presente 157 4220

Ausente 215 57.80
Peso (kg)

<50 30 8.06

51a 59 45 1210

60 a 69 100 26.88

70a79 48 12.90

80a 89 68 18.28

>90 81 2177

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.

Rev CONAMED 2021; 26(1): 42-47



Becerra-Partida EN y col. ¢ Sindrome de fragilidad en adultos mayores 45

Fragilidad severa
6.45%

Fragilidad

moderada No fragil

19.09% 36.02%

Figura 1: Distribucion por categoria de Edmonton.

representativa p = 0.05 de 372 pacientes, con un
intervalo de confianza de 95% del total de la pobla-
cion a estudiar. Se incluyo a los pacientes mayores
de 70 anos, con comorbilidades, que sepan leery
escribir y que firmaron consentimiento informado.
Se excluyd a pacientes menores de 70 anos, con
secuelas motorasy sensitivas secundarias a evento
vascular cerebral, con algunaincapacidad fisica, que
presenten pérdida de peso exponencial secundaria
a una patologia previa. Se elimind a aquellos pacien-
tes cuyas encuestas no fueron completadas en su
totalidad, que no firmaron consentimiento infor-
mado y que no aceptaron participar en el estudio.

El escrutinio de datos se realizd con programa
SPSS V.19, utilizando para la estadistica descriptiva
frecuencias y proporciones en variables cualita-
tivas, en la cuantitativa media, mediana, moda vy
desviacion estandar, se utilizo el valor de p para
calcular la relacion del cuestionario.

El protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité Local de Investigacion y Etica en Investi-
gacion en Salud 1306 de la delegacion Jalisco del
IMSS, con numero de registro R-2019-1306-007. En
todo momento se garantizo la confidencialidad de
los participantes, el derecho a no participacion y
consentimiento bajo informacion.

RESULTADOS
Este estudio incluyd un total de 372 pacientes a quie-

nesse lesaplico la escala de valoracion de fragilidad
FRAIL, Edmontony valoracion funcional Karnofsky.
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Las variables sociodemograficas mostraron el
siguiente comportamiento: edad prevalente de
61 a 70 afos con el 22.58% de la poblacion. Género
femenino predominando con el 63.44% de los pa-
cientes estudiados. La ocupacion mas frecuente
fue labores del hogar con el 52.69% (Tabla 1).

Los factores comorbidos identificados en el
sindrome de fragilidad mostraron que la tension
arterial predominante fue > 140-159/91-99 con el
34.14%; el tiempo de evolucion de diabetes mellitus
mas prevalente fue de cinco a 10 anos con el 22.04%;
eltiempo de evolucion de hipertension arterial mas
prevalente fue de 11 a 15 aflos con el 23.12%.

Se analizaron factores no comodrbidos identifi-
cados en el sindrome de fragilidad cuyo compor-
tamiento se muestra en la Tabla 2.

La categoria prevalente de acuerdo con los
resultados de la encuesta de Edmonton fue «No
fragil» con un 36.02% (Figura 1).

De acuerdo con la valoracion FRAIL, la cate-
goria prevalente fue «Fragil» con un 45.97% de los
pacientes encuestados (Figura 2).

La valoracion funcional de Karnofsky prevalente
fue de 70 con el 33.06% de los pacientes (Tabla 3).

Se aplico el indice de kappa de Cohen a las es-
calas Edmonton y FRAIL, obteniendo valor kappa
de 0.805, y un valor p menor de 0.05, que repre-
sentan una concordancia muy buena y estadisti-
camente significativa para este estudio (Tabla 4).

DISCUSION

Posterior a la exposicion de los resultados, se
aprecia que prevalecio el grupo de edad de 61 a

Robusto
17.20%

Figura 2: Distribucién por categoria de FRAIL.
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Tabla 3: Valoracién funcional de Karnofsky.

Valoracion n %
50 68 18.28
60 27 7.26
70 123 33.06
80 57 1532
20 97 26.08

Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.

70 anos con el 22.58% de la poblacion, resultado
que es coincidente con el descrito por Rosas y
colaboradores quien refiere una edad media de
71.3 £ 9.6 anos.® Por el contrario, Pernay su grupo
reportan una edad media de 81.46 + 6.55anos, la
cuales mayor a la descrita en esta investigacion.'

Otro hallazgo fue que predomind el sexo fe-
menino con el 63.44% de los pacientes estudia-
dos, lo cual es completamente concordante con
la literatura clinica; Perna y colegas refieren que
las mujeres representaron el 68.6% de la muestra
estudiada Del mismo modo, Rosas y su equipo
de investigadores refieren que las mujeres repre-
sentaron el 79.9% de pacientes estudiados.”®

Se mostré también que se presentd fatiga para
caminar una cuadra en el 31.45% de pacientes,
resultado que muestra un nivel bajo de actividad
fisica, lo cual ha sido descrito por Woo y colabora-
dores, que describen que la actividad fisica en los
pacientes fragiles mostro ser baja con menos de
20 minutos al dia en el 37.8%, mientras que para
los pacientes robustos, fue de 20 a 59 minutos al
dia en el 452% de pacientes.®

Las enfermedades crénicas estuvieron pre-
sentes en el 42.20% de los pacientes; aungue no
se especificd un ndmero concreto de patologias
concomitantes, se mostré que un importante
numero de pacientes las reporto, lo que ha sido
descrito por Woo vy colaboradores en su reporte
de que el numero de patologias concomitantes
en los pacientes fragiles fue mayor (3.0 + 1.6) que
las reportadas en los pacientes robustos (2.2 £1.3).°
Enla misma linea de resultados, Diaz de Ledn y su
grupo muestran que los pacientes robustos tienen
menor frecuencia de enfermedades crénicas, sien-
do la media de 1, con un rango de O a 1. Mientras

gque los pacientes fragiles tienen un ndmero medio
mayor de enfermedades crénicas, siendo de 2, con
unrangodela3®

La categoria de fragilidad valorada por la escala
de Edmonton mas frecuente fue no fragil con el
36.02%; mientras que la categoria de fragilidad va-
lorada por la escala FRAIL mas prevalente fue fragil
con el 4597%. Cabe resaltar que aungue a primera
vista los resultados son contradictorios entre ambas
escalas, la escala de Edmonton cuenta con cinco ca-
tegoriasde fragilidad (nofragil, vulnerable, fragilidad
leve, fragilidad moderada, fragilidad severa); mientras
gue la escala FRAIL cuenta con solo tres categorias
(robusto, prefragil y fragil); lo que implica que de
acuerdo con la escala de Edmonton, las categorias
de fragilidad leve, moderada y severa representan
el 45.43%; correspondiéndose de este modo con la
escala FRAIL que reportd un 4597% de pacientes
fragiles. Lo anterior es concordante con los repor-
tes de Perna y su equipo, quienes describen que
de acuerdo con la escala FRAIL predominaron los
pacientes vulnerables con el 66.4%, seguidos de no
fragiles con el 19.7%; y por Ultimo, los pacientes con
fragilidad severa con el 13.9%.“ Mientras que Rosas y
colaboradores refieren que de acuerdo con la escala
FRAIL predominaron los pacientes prefragiles con el
46.2%, seguidos de los pacientes no fragiles con el
44.2%,y por Ultimo, los pacientesfragiles con el 9.6%.”

CONCLUSIONES

La poblacion adulta mayor esta aumentando a
nivel mundial, tanto en pafses desarrollados y no

Tabla 4: Tabla cruzada fragilidad por
FRAIL/fragilidad por Edmonton.

Fragilidad por

Edmonton
Si No Total
Fragilidad por FRAIL
Si 152 19 171
No 17 184 201
Total 169 203 372

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos
en este estudio.
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desarrollados. La valoracion de la funcionalidad
de la salud del adulto mayor es fundamental, no
es posible una valoracion integral del paciente
sin determinar la misma. La funcién es un factor
predictivo para determinar la discapacidad, la
institucionalizacion, la hospitalizacion, la expec-
tativa y la calidad de vida, el consumo, asi como
de los apoyos que precisara cada persona. En esta
investigacion se incluyo un total de 372 pacientes
a quienes se les aplico la escala de valoracion de
fragilidad FRAIL, Edmonton y valoracion funcional
Karnofsky y predomind el género femenino con el
63.44% de los casos estudiados. La categoria preva-
lente de acuerdo con los resultados de la encuesta
de Edmonton fue «No fragil» con un 36.02%. De
acuerdo con la valoracion FRAIL, la categoria pre-
valente fue «Fragil» con un 45.97% de los pacientes.
La valoracion funcional de Karnofsky prevalente
fue de 70 con el 33.06%. Existe una concordancia
estadisticamente significativa muy buena entre
las escalas Edmonton y FRAIL.

Se concluye que existe una alta prevalencia
de adultos mayores fragiles, por lo que este estu-
dio busca llamar la atencion sobre la importancia
delaevaluacion delafragilidad en todo paciente
geriatrico, con el fin de detectarla a tiempo vy
evitar el desarrollo de dependencia y discapaci-
dad. Es fundamental la intervencion del médico
familiar desde la primera consulta del adulto
mayor con el objetivo de identificar la fragilidad
del paciente y prevenir las consecuencias. Es
necesario realizar un mayor niumero de estudios
sobre el tema con el fin de conocer la situacion
de estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccioén: La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica. La hemodiélisis es uno
de los principales tratamientos utilizados para tratar esta enfermedad que se encuentra en su etapa
terminal. Esta intervencion requiere de un acceso vascular seguro y al inicio de las sesiones de he-
modidlisis el personal de enfermeria debe realizar cuidados y seguir protocolos exhaustivos para la
supervivencia y permeabilidad del acceso vascular. Caso clinico: Se trata de un enfermo renal crénico
con tratamiento de hemodialisis que presenté pérdida de funcionalidad de la fistula arteriovenosa
para su tratamiento. Conclusién: El manejo de las fistulas arteriovenosas en una hemodiélisis resalta
la importancia de conocer el procedimiento correcto respecto al uso de accesos vasculares por parte
del personal de enfermeria, asi como del autocuidado por parte del paciente.

Palabras clave: Hemodialisis, fistula arteriovenosa, acceso vascular.

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease has been recognized as a global public health problem.
Hemodialysis one is one of the main treatments used to combat this disease which is in its terminal
stage. This intervention requires which you need a safe vascular access to be able to carry out the
procedure correctly. Clinical case: This is a male patient diagnosed with chronic kidney disease or
undergoing hemodialysis treatment who presented loss of functionality of the arteriovenous fistula
for hemodialysis treatment. Conclusion: The management of arteriovenous fistulas in hemodialysis
underline the importance of knowing the correct procedure regarding the use of vascular access for
hemodialysis by the nursing staff as well as self-care by the patient.

Keywords: Hemodialysis, arteriovenous fistula, vascular access.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica se reconoce como
un problema de salud publica, se ha estimado
que, en la actualidad, alrededor de 6.2 millones de
mexicanos con diabetes tienen insuficiencia renal
en sus distintas etapas, sin que necesariamente
todos ellos sepan que la padecen. La hemodialisis
es uno de los tratamientos sustitutivos que se uti-
lizan para la enfermedad renal cronica terminal,
es un procedimiento invasivo que permite extraer
los productos toxicos generados por el organismo
que se han acumulado en la sangre a través de
una maquina y filtros especiales de dialisis, que
no estd exento de producir complicaciones. En la
aparicion de complicaciones intervienen factores
de riesgo como hipervolemia, uremia, hipertension
arterial y anemia!

Para la realizacion de la hemodialisis se requie-
re de un acceso vascular. Los accesos vasculares
pueden ser accesos arteriovenosos: fistulas, prote-
sisoinjertos arteriovenososy los catéteres venosos
centrales.

La fistula arteriovenosa interna es el acceso
vascular mas seguroy de mayor duracion, se bus-
ca fortalecer las paredes de la vena para que esté
en condiciones de recibir las agujas empleadas
en la hemodialisis.? Al inicio de las sesiones de
hemodialisis se debe tener cuidados exhaustivos
y protocolizados del acceso vascular. El personal
de enfermeria mediante el cuidado y el entre-
namiento del paciente en el autocuidado de la
fistula arteriovenosa contribuye directamente a la
permeabilidad y supervivencia del acceso vascular.?

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 27 afios con diagndstico de enfer-
medad renal créonica diagnosticada en agosto
de 2009, secundaria a glomerulonefritis ademas
de cursar con hipertension arterial sistémica y
sindrome anémico. Inici¢ tratamiento sustitutivo
con dialisis peritoneal continua ambulatoria en
octubre de 2009 y dialisis peritoneal automatiza-
da en diciembre del mismo ano. Debido a mala
evolucion por contar con un peritoneo de baja
efectividad para la didlisis, se revaloré un cambio
de tratamiento y se sustituyd por hemodialisis. El
tratamiento inicié en enero de 2010 y se le instalo
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catéter venoso tipo Mahurkar en la vena subclavia
derecha. El programa de hemodialisis se aplicaba
en sesiones semanales.

El paciente no tenia posibilidades de un tras-
plante renal por donador vivo, por lo que en junio
de 2011 le fue colocada una fistula interna por el
Servicio de Angiologiay las sesiones de tratamiento
pasaron a ser tres por semana.

En mayo de 2013 acudié a sesion de hemodia-
lisis con enfermera en turno, quien se encargaba
de brindar las sesiones. En hoja de evolucion se
reportd hipotension y se estabilizd. Sin embargo,
al término de la sesion el paciente presentd nue-
vamente hipotensién y se le administrd solucion
glucosada al 50%. Se dio por terminada la sesion,
desconectandolo del rifdn artificial sin complica-
ciones y de acuerdo al procedimiento registrado
en hoja de enfermeria.

El dia18 de mayo el paciente refirid que observo
edema en el brazo donde se encontraba el acceso
vascular debido a la Ultima sesion que se le otorgo,
ademas de percatarse de la ausencia de thrill. El
thrilles una vibracion palpable de la fistula arterio-
venosa gue se debe al flujo de sangre que circula.’
En hojas de enfermeria se indica que en caso de
presentar alguna anomalia en su acceso vascular
debe acudir de inmediato a urgencias para pre-
venir complicaciones; sin embargo, el paciente no
acudiod hasta el dia 20 de mayo, en su nueva sesion
de hemodialisis con la misma enfermera, quien, an-
tes de realizar puncion, hizo observacion, palpacion
y auscultacion exhaustiva en el acceso para verifi-
car la ausencia de thrill, posteriormente se realizd
una puncién en fistula sin obtener resultado, por
lo que se confirmo la pérdida de la funcionalidad
de lafistula. Fue valorado por personal médicoy se
indico la colocacion de un catéter tipo Mahurkar,
pero debido a complicaciones para obtener el
acceso vascular se decidié valorar por Servicio de
Cirugia Vascular y se le realizé un acceso vascular
temporal con un catéter Permacath, a partir de alli
su tratamiento continud.

DISCUSION

El acceso vascular se ha utilizado para realizar
la hemodidlisis en pacientes con enfermedad
renal cronica terminal. Este acceso por si solo
condiciona al éxito o al fracaso del tratamiento.
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Existen diferentes complicaciones por no tener los
cuidados suficientes para mantenerlo permeable.

Los principales indicadores que se deben to-
mar en cuenta para poder realizar este tipo de pro-
cedimientos se basan en contar con profesionales
certificados que cuenten con los conocimientos
eficientes, ademas de que la unidad cuente con el
equipamiento necesario para su realizacion opti-
ma.* Los cuidados que debe realizar el profesional
de enfermeria en cada sesidon de hemodialisis
son realizar las medidas de precaucion universal
como el uso de cubrebocas, guantes y campos
estériles durante la manipulacion del catéter y en
su conexion y desconexion con la maquina, realizar
un examen exhaustivo de la fistula mediante su
observacion directa, palpacion y auscultacion. No
se debe realizar la puncion sin comprobar antes su
funcionamiento, asi como conocer el tipo de acce-
so, su anatomia vy la direccion del flujo sanguineo
para programar las zonas de puncion.

Asimismo, se debe valorar de manera objetiva
el estado fisico del paciente, si presenta sintomas
como son disnea, edema o debilidad, asi como de
forma subjetiva en el que el paciente mencione
presentar algun tipo de anomalia para brindar el
tratamiento adecuado y corregirlos de manera
oportuna antes de cada sesion. Por otra parte, los
parametros de la maquina de hemodialisis deben
mantenerse integros mientras se esté llevando a
cabo el procedimiento, se debe verificar que los
elementos que la componen no presenten fugas
o roturas, ademas de mantener las conexiones
visibles y corroborar que no haya objetos ajenos
que puedan causar accidentes. Antes del inicio de
la sesion se debe cerciorar de que el paciente no
tenga indicacion de estudios de gabinete o admi-
nistracion de medicamentos. Mantener registros
clinicos de los signos vitales del paciente, asi como
reacciones adversas que se presenten se deben
registrar en hojas de valoracion que estén dentro
de su expediente clinico.®

De acuerdo con el algoritmo de la «Cuia de prac-
tica clinica de manejo de acceso vascular en hemo-
dialisis», las acciones de enfermeria para la puncion
delafistula deben serlas presentadasen la Figura 1°

Cuando la sesion de hemodialisis termina se
deben retirar las agujas y ejercer una compresion
leve y nocircular con gasas para lograr hemostasia,
este cuidado es crucial para evitar la formacion

de hematomas después de las sesiones. Entre
las principales causas de disfuncion de la fistula
son la trombosis y estenosis. La estenosis estd
producida generalmente por punciones repetidas
sobre la misma zona. Se identifica por la aparicion

Acciones de enfermeria

!

La puncion de la FAVI se realizara de acuerdo
con las siguientes técnicas: zona especifica de
puncién; puncién escalonada o la de ojal

!

La distancia entre aguja arterial y la venosa ha de
ser la suficiente para evitar la recirculacion

!

Fue exitosa la puncion

No | Si

v v

Realizar nueva puncion, sin
retirar la aguja anterior

Las agujas deben fijarse
correctamente a la piel

!

Durante la sesion mantener flu-
jos sanguineos de 300 a 500 mL/
min para un tratamiento eficaz

!

Al finalizar la sesion retirar
las agujas con cuidado para
evitar desgarramientos

Y

La hemostasia de los puntos
de puncién se hara ejerciendo
ligera presion

!

Colocar un ligero vendaje
en los sitios de puncién para
evitar sangrado alguno

Y

Egreso del paciente

Figura 1.

Acciones de enfermeria
para la puncién de la fistula.
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de dilatacion y adelgazamiento de las paredes.
La fistula arteriovenosa debe presentar un thrill
palpableyaudible con el estetoscopio, el tono debe
ser claroy potente. En caso contrario, es indicativo
de probable estenosis. Si se percibe esta disfuncion
se deben iniciar exploraciones para confirmarla y
resolver el problema antes de que se produzca una
trombosis. En la mayoria de los casos de trombosis,
la causa una estenosis en la parte mas proximal
de la anastomosis en la fistula arteriovenosa.®®
La trombosis de la fistula arteriovenosa es una
complicacion importante que puede resultar en
la pérdida de la fistula para la hemodialisis.

De acuerdo con un estudio realizado en el Hos-
pital General de México «Dr. Eduardo Liceaga» la
principal causa de pérdida de la fistula es debido
a una trombosis (51%) y esto puede deberse a la
deteccion tardia de complicaciones.?

En el presente caso hubo pérdida de la funcio-
nalidad de la fistula arteriovenosa. Sin embargo, se
cuentan con registros clinicos que reportan valora-
ciones previas de las sesiones de hemodialisis con-
ducidas al paciente sin complicaciones. También
existen reportes posteriores al acontecimiento en
los cuales se menciona que se siguen los protocolos
delatécnica correcta; ademas, existe evidencia de
que el procedimiento fue realizado por personal
certificado y se tienen registros de informes al
paciente en los que se indican que al momento
de presentar alguna anomalia, y de ser necesario,
debe acudir a urgencias médicas inmediatamente,
este Ultimo hizo caso omiso a dicha indicacion y
esperd la proxima sesion.

El autocuidado por parte del paciente es crucial
para poder mantener la supervivencia de la fistula.
La clasificacion de intervenciones de enfermeria
(Nursing Interventions Classification) incluye el
mantenimiento del acceso para dialisis, la cual es
definida como la conservacion de lugares de acceso
vascular. A través de esta intervencion la enfermera
puede planificar los cuidados mas adecuados para
educar al paciente en los autocuidados de su fistula.
Entrelasactividadesimprescindibles que se encuen-
tran es que el paciente compruebe sien el lugar de
acceso existe eritema, edema, hemorragia, hema-
toma y disminucion de la sensibilidad, comprobar
la funcionalidad de la fistula a intervalos frecuentes,
evitar la compresion mecanica del lugar, asi como
evitar venopuncion y toma de presion arterial 1©
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CONCLUSIONES

El acceso vascular es un elemento fundamental
para poder realizar la hemodialisis y es de vital
importancia que los profesionales de la salud de
las diferentes especialidades que participan en el
tratamiento de este tipo de enfermedad conozcan
correctamente la forma de realizar un procedi-
miento de alta calidad para mejores resultados.
Un adecuado cuidado en el acceso vascular es
primordial para contribuir en el tratamiento de
la enfermedad renal crénica terminal para el pa-
ciente, ya que ayuda a mejorar su estado de salud
tanto fisico como emocional, si bien no es un tra-
tamiento curativo, ayuda a preservar aun mas la
vida del individuo.

Por otra parte, es importante que el personal
que realice este tipo de procedimientos se man-
tenga apegado a las guias de practica clinica en
el manejo de accesos vasculares en hemodialisis,
asi como a la Norma Oficial Mexicana NOM-003-
SSA3-2010 para la practica de la hemodialisis, ya
que son documentos que se fundamentan en un
manejo adecuado del tratamiento. Ademas, el
personal de enfermeria debe sustentarse de los
cuidados que brinda al paciente guiandose de las
taxonomias en enfermeria como el NIC (Nursing
Interventions Classification)y de los documentos
oficiales antes mencionados. Por Ultimo, es nece-
sario brindarle informacion al paciente respecto a
los autocuidados que debe realizar para mantener
un mejor control de su enfermedad, por lo que
todo debe ser reconocido como una serie de pro-
cedimientos que realizan en conjunto el personal
de salud con el paciente.
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