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GLOSARIO

¢ BRC: Bacteriemia Relacionada con Catéter.

e CaiNOC: California Nursing Outcomes Coalition.

e CIE: Consejo Internacional de Enfermeria.

e CVC: Catéter Venoso Central.

e DS: Desviacion Estandar

e DUE: Diplomado Universitario en Enfermeria.

e EA: Efecto Adverso.

e EEES: Espacio Europeo de Educacion Superior.

e ENVIN-HELICS: Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en
Servicios de Medicina Intensiva.

e HCE: Historia Clinica Electronica.

e IN: Infeccion Nosocomial.

e |OT: Intubacién Oro Traqueal.

¢ IRAS: Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria.

e LOPS: Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

e ME: Media.

e MSCBS: Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social.

e NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.

¢ NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica.

e NDN: National Database of Nursing Otucomes Indicators.

¢ NFQ: National Quality Forum.

¢ NIC: Nursing Interventions Classification

e NOC: Nursing Outcomes Classification.

e NQuiRe: Nursing Quality Indicators form Reporting and Evaluation.

¢ OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

e ONU: Organizacioén de las Naciones Unidas.

e pBZ: Proyecto Bacteriemia Zero.

e PBA: Preparados de Base Alcohdlica.

e pNZ: Proyecto Neumonia Zero.

e PREMS: Patient Reported Experience Measures (experiencias de los

pacientes).
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PROMS: Patient Reported Otucome Measures (resultados informados por los
pacientes).

SP: Seguridad del Paciente.

TCAE: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

TET: Tubo EndoTraqueal.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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RESUMEN

Las investigaciones en resultados en salud han tenido un importante desarrollo en los
ultimos afios, permiten comprender mejor la efectividad de las intervenciones que se
realizan en el campo de la salud, y la contribucidon de los diferentes actores que

participan en ella.

Fendmenos como el envejecimiento de la poblacién, la complejidad de las patologias
y el desarrollo de la tecnologia junto con las expectativas de la poblacién y de los
pacientes conducen, ante los recursos limitados, a priorizar las intervenciones
sanitarias. En este contexto, las enfermeras como profesionales de la salud, deben

mostrar cual es su contribucién a los resultados en salud de los pacientes.

En las unidades de cuidados intensivos donde se unen los conceptos de complejidad,
alta tecnificacion y gravedad, es donde la seguridad del paciente puede verse
facilmente comprometida. Por ello, los proyectos puestos en marcha para prevenir
determinados aspectos de seguridad como son las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, el proyecto Bacteriemia Zero y el proyecto Neumonia Zero,
permiten medir esta contribucion. Ademas, el concepto de cuidados omitidos acufiado
recientemente, muestra también las oportunidades perdidas de realizar un cuidado.
Esta omision es debida a circunstancias que ocurren fuera del control de los

profesionales, donde se debe elegir qué accion de cuidado se prioriza.

El objetivo de esta investigacion es mostrar la contribucion enfermera en los resultados
en salud de los pacientes ingresados en cuidados intensivos. Para ello, se ha medido
el porcentaje de cumplimentacion de las medidas de los proyectos zero, la carga de
trabajo y los cuidados perdidos en estas unidades y se ha analizado la posible relacion

entre ellos.
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Se ha realizado un estudio observacional descriptivo analitico, elaborado sobre 168
registros de pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, en el periodo comprendido entre julio de 2021
y octubre de 2022, y analizado la opinién del equipo de enfermeria sobre los cuidados

omitidos a estos pacientes y los motivos por los que se producen, en el mismo periodo.

El porcentaje de infeccion encontrado asociado a dispositivos fue de un 21,4% de
Bacteriemia Relacionada con Catéter y un 22% de Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecénica. Estos porcentajes convertidos en tasas de incidencia son 7,61 bacteriemias
por 1000 dias de catéter venoso central y de 9,13 de neumonia por 1000 dias de

ventilacion mecanica.

El porcentaje de cuidados perdidos se situ6 en 16,6%, siendo los cuidados de la
dimension de planificacién los primeros que se omiten y el motivo sefalado es por la
falta de recursos humanos. Aunque en ello estan de acuerdo las cuatro unidades de
cuidados intensivos estudiadas, por categoria profesional hay diferencias en la opinién

de enfermeras y técnicos.

No se ha encontrado significacion estadistica entre la carga de trabajo y el desarrollo
de infecciones asociadas a dispositivos. Si bien las tasas son mayores que las
recomendadas en los proyectos Zero, la realizacién de las medidas propuestas se
encuentran dentro de los margenes correctos de actuacion, aunque es posible mejorar

en la realizacion de alguna de ellas.

Por otra parte, podemos concluir que los cuidados perdidos son un indicador de
resultados de los pacientes que deberian ser incorporados a la evaluacion de la

practica enfermera.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION Y
JUSTIFICACION
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1.1 INTRODUCCION.

El valor que la profesién enfermera ofrece a la sociedad es el del cuidado de la salud
de las personas, de forma habitual a lo largo de toda la vida, y de forma extraordinaria

en momentos clave como el nacimiento, la enfermedad o el morir (1).

La accion del cuidado y sus resultados sobre la salud se dan en cada una de las
multiples circunstancias en las que se encuentran las personas atendidas y ello hace
que sean condicionados por una diversidad de aspectos que interaccionan

circunstancial o fundamentalmente.

Se puede considerar el cuidado como el resultante de una accién profesional
enmarcada en un contexto socio sanitario determinado y resultante de una relacion de

ayuda interpersonal e individualizada enfermera-paciente (2).

En nuestro contexto, los cuidados enfermeros se ofertan habitualmente o en su mayor
parte, desde organizaciones sanitarias. Este servicio sanitario es prestado a la
poblacion en equipos multidisciplinares que, de forma conjunta, trabajan para conseguir
los mejores resultados en salud. Pero ello no significa que la atencién no sea Unica e
individualizada, sino que son las organizaciones las que establecen mecanismos de
coordinacion para que los procesos individuales formen un todo, donde las personas
atendidas perciban los beneficios que les aportan cada una de las profesiones
implicadas en su continuo asistencial, por o que cada subproducto del conjunto debe
estar muy bien identificado. Es decir, en cada organizacién sanitaria el cuidado
enfermero, en mayor o0 menor medida, forma parte de un todo denominado producto

sanitario (3).
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Los estudios de Linda H. Aiken (4) demuestran la importancia de la aportacion
enfermera a los resultados en salud, como son las acciones enfermeras sobre la morbi-
mortalidad de los pacientes, ademas de identificar organizaciones magnéticas, o

altamente atractivas, para sus trabajadores.

La enfermera se encuentra en una dicotomia permanente, por un lado se sigue en la
mayoria de las organizaciones un modelo sanitario orientado a la enfermedad, bajo un
paradigma biomédico donde realiza tareas e intervenciones que completan un
diagndstico y tratamiento de la patologia y, por otro, ejerce su funcién auténoma del
cuidado, valorando el estado de necesidades de la persona, su respuesta humana, el
nivel de cuidados que precisa incluyendo a familiares y cuidadores y facilitando la

comunicacion y la educacion en salud (1).

Siguiendo a Rosa M. Alberdi, la base sobre la que se sustenta cualquier profesion es
aquello que la profesion proporciona de forma Unica a la sociedad y que constituye un
servicio indispensable; es lo que se denomina bien intrinseco. La manifestacion
concreta del mismo, adaptandose a cada época y circunstancia, es el discurso
profesional. A su vez, el discurso profesional se entiende como el conjunto de
significados que nombran las areas de responsabilidad de una profesion, las identifica
y diferencia de todas las demas y estda compuesta por dos elementos: las bases
tedricas, que sostiene la manera especifica de nombrar la parcela de realidad que la
profesion contribuye a mejorar y las denominaciones propias, es decir, el lenguaje
profesional formado por la taxonomia propia que sirve para identificar la actuacion y
para comunicarse profesionalmente. El ejercicio excelente de la profesion es el que
resulta de cumplir dos condiciones: soluciona los problemas de los pacientes/clientes

y hace evidente la contribucion profesional al bienestar social.

Los cuidados enfermeros estan en manos de las enfermeras y es a ellas a quienes
corresponde desarrollar las acciones profesionales que permitan obtener los resultados
en salud. Son los cuidados enfermeros directos los que forman la imagen social de la

profesion.
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La valoracion y deteccidn de problemas, asi como las intervenciones y actividades que
planifique la enfermera, estaran guiados por los conceptos de salud, persona y entorno
establecidos, y permitiran definir el servicio que se puede ofertar a la poblacion. Si sélo
se tiene en cuenta la dimensién biolégica de la persona, no se podra ofrecer cuidados
para las alteraciones del afrontamiento, la desesperanza, las alteraciones en el

mantenimiento de la salud o la negacién ineficaz, entre otros (5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las principales preocupaciones de
las organizaciones sanitarias desde hace afios son el aumento de la cronicidad, el
envejecimiento, las deficiencias en la calidad de la atencion sanitaria y el incremento
del gasto sanitario (6). Por ello, se han ido desarrollando estrategias organizativas que
permitan alcanzar la eficiencia a través de la reduccién de la utilizacién innecesaria de
servicios sanitarios, la disminucién del gasto y la promocion de comportamientos

saludables (7).

Las medidas dirigidas a la mejora de la gestion de los servicios sanitarios, y las
centradas en el sistema de financiacién que justifican la medicion del desempefio y la
compra de servicios en funcion de resultados, afectan directamente a los profesionales
enfermeros. La preocupacion por el valor y la contribucién de las enfermeras en su
labor profesional se ha evidenciado en todo el mundo desde hace décadas, por lo que
se estan realizando esfuerzos para garantizar que la contribuciéon de las enfermeras
influya en la transformacion de los sistemas sanitarios. Identificar la aportacion que
realizan estos profesionales a los servicios de salud, concretamente a los resultados

en salud, es basico para el desarrollo profesional (8).

La investigacion centrada en el desarrollo de resultados e indicadores sensibles a la
practica enfermera y su aplicacion, ofrecen una oportunidad para medir la contribucion
y el desempeno profesional para alcanzar los objetivos dirigidos a mejorar la salud de

la poblacion (9).
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Diversas instituciones han establecido criterios que permiten facilitar la medida de la
contribucion enfermera (8,10), promoviendo lineas de investigacion centradas en
cuantificar esta contribucion en el rendimiento y la calidad del sistema sanitario. Se
hablaria entonces de resultados sensibles a la practica enfermera que precisan de
indicadores fiables, cuantificables, verificables y costo-eficientes. Algunas de estas
medidas son: la tasa de caidas, la incidencia y prevalencia de lesiones por presion en
pacientes hospitalizados, la muerte tras complicaciones serias y las infecciones

nosocomiales (11).

Un resultado ha de incluir algunas premisas: son estadios finales, necesitan alguna
accion para producirlos y debe existir un componente temporal, a través del cual, el
proceso precede al resultado (12). No siempre se puede establecer esta relacion de
forma inequivoca, por eso algunos autores hablan de zonas oscuras que obligan, en

Su caso, a hablar de resultados intermedios (13).

En la década de los noventa, se comenzé a perfilar la Clasificacion de Resultados de
Enfermeria en EEUU, asi se acufia el término resultado “sensible a la practica
enfermera”, para definir aquellos estados variables de la persona, comportamientos o

percepciones, muy concretos, que responden a las intervenciones enfermeras (14).

Las enfermeras tienen la competencia de desarrollar planes de cuidados
individualizados mediante las fases del proceso de atencién de enfermeria (PAE):
valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucién y evaluacion. Estos planes incluyen un
lenguaje propio estandarizado, taxonomia NANDA: North American Nursing Diagnosis
Association (15), la cual establece la clasificacion de los diagndsticos enfermeros y
que es un referente para todas las enfermeras. Asi mismo, esta taxonomia incluye las
intervenciones necesarias “Nursing Interventions Classification” (NIC) (16) y los
criterios de resultado “Nursing Outcomes Classification” (NOC) (17) con el objeto de

atender las demandas de las personas.

-34-



Las enfermeras tienen una alta capacidad para la toma de decisiones y la priorizacion,
asi como para la ejecucion y evaluacién de los planes terapéuticos independientes,
interdependientes o dependientes. Ademas, han de tener capacidad de trabajo en
equipo, de liderazgo, habilidades comunicativas y ser capaces de sintetizar, manejar
tecnologia de la comunicacion y la informacién como base de la atencion
multidisciplinar y con el objetivo de dar una atencién integral al paciente y su familia
(18).

Ya en los afos 2000, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), present6 el marco
competencial para la enfermera generalista, pero el gran espaldarazo a la profesion,
se produjo con la entrada en vigor en 2003 en Espafia, de la Ley de Ordenacioén de las
Profesiones Sanitarias (LOPS) (19).

La investigacion en resultados se impulsa debido a la incorporacién de enfoques sobre
seguridad del paciente, vinculando efectos adversos a la dotacién de recursos
humanos y desarrollando asi resultados que se podria llamar “negativos” ya que se
relacionan con una mala practica enfermera (por falta de especializacién, menor
dotacion de personal o falta de habilidades). Neediman et al. (20) llevaron a cabo uno
de los primeros macro estudios en esta linea y define un nuevo concepto de resultado
sensible a la practica enfermera como un “estado, condicién o percepcion del paciente
o cuidador familiar, reactivo a la intervencién enfermera”, incluyendo entre ellos efectos
adversos como infecciones, caidas o mortalidad. Estos efectos adversos llevan a
efectuar estudios de resultados negativos, que estan mas disponibles en los registros,

en lugar de resultados positivos a las intervenciones enfermeras.

Existe un consenso a nivel mundial que pone de manifiesto como la evidencia cientifica
respalda cada vez mas la necesidad de implementar resultados que evalluen la
aportacion de los cuidados en la calidad y seguridad clinica, poniendo de manifiesto la

existencia de resultados sensibles a la practica enfermera (21).
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La definicion de la calidad se ha ampliado mas alla de la efectividad clinica, incluye
también la seguridad del paciente, el acceso a los servicios, la equidad, la adecuacion,
la continuidad en la atencion, la coordinacion de la asistencia, la atencion centrada en
la persona y la eficiencia (22). La mayor parte de las investigaciones sobre seguridad
del paciente tienen como objetivo ayudar a los profesionales de la atencién sanitaria, y
a las instancias normativas, a entender las causas complejas de la falta de seguridad
en la atencion y encontrar respuestas practicas para prevenir posibles dafos a los

pacientes (23).

La seguridad del paciente es un principio de la atencién sanitaria y un componente
esencial de la gestion de la calidad. Se define como “la ausencia y prevencion de fallos
en la atencidn proporcionada en los servicios sanitarios, tratando de evitar la

produccion de efectos adversos que pongan en riesgo la vida de los pacientes” (24,25).

Los pacientes pueden sufrir efectos adversos (EA) en el momento que son atendidos
en el sistema sanitario. Son errores que se cometen, pudiendo ser de comisién como
administrar un farmaco erréneo, o de omision, definido como la dejacién de una funcion
necesaria en el cuidado del paciente. Estos errores suceden por diferentes causas,
desde la alta presioén asistencial a un menor nimero de enfermeras del necesario, y
son los que representan un mayor problema, ya que son mas dificiles de detectar
(26,27).

El cuidado que la enfermera no realiza durante su jornada de trabajo es un ejemplo de
error de omision, y se denominan “cuidados perdidos de la enfermeria” o Missed
Nursing Care. Este fendmeno, fue estudiado y definido en 2006 por Beatrice Kalisch
(28). Anteriormente, Schubert et al. (29) acufi6 el concepto racionamiento del cuidado
enfermero, definido como “la falta de tiempo para efectuar tareas necesarias para los

pacientes”, término que contribuye a definir los cuidados perdidos de la enfermeria.
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En los hospitales, las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), por su elevada
complejidad, son susceptibles de mayor nimero de errores relacionados con la
asistencia. Hay que tener en cuenta que, a la vez, son las unidades donde hay mayor
monitorizacion y deteccion de los mismos; son micro-climas donde el compromiso de
los profesionales con los pacientes aun es mas estrecho si cabe, que en el resto de la
hospitalizacion (30). El paciente esta expuesto a peligros relacionados con su
hospitalizacion (31). En los ultimos afios, las politicas sanitarias, siendo conscientes de
ello, han procurado desarrollar estrategias en el marco del Plan Nacional de Calidad.
La estrategia numero ocho, sobre seguridad del paciente, recoge que uno de estos
problemas son las infecciones nosocomiales; las mas prevalentes en UCI son las
relacionadas con dispositivos: bacteriemias relacionadas con catéter (BRC) y

neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM).

La infeccion nosocomial (IN) en su definicion tradicional es aquella que aparece durante
el ingreso hospitalario que se manifiesta transcurridas 72 horas o mas del ingreso del
paciente en el hospital y que en el momento del ingreso no estaba presente ni en
periodo de incubacion. No obstante, este concepto se extiende también a la adquisicion
de infecciones en relacion a los cuidados sanitarios en un sentido mas amplio (32,33).
Estas infecciones son unas veces motivo de ingreso en cuidados intensivos y otras
veces una consecuencia de la estancia en las mismas. Actualmente se tiende a sustituir
la definicién de “nosocomial” por infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
(IRAS).

El estudio nacional de vigilancia de las infecciones nosocomiales en UCI, el estudio
EVIN-UCI, iniciado en 1994, recoge la incidencia de la IN en las unidades de criticos.
En él participan mas de 170 unidades cada afo, formando una base de datos de
700.000 pacientes (34). Se vigila de forma activa estas infecciones durante tres meses
al afo (abril, mayo y junio) en el formato breve o, de forma continuada, mediante la
recogida de las tasas de infeccion en el formato completo. Este registro, converge a
nivel europeo en el programa comun HELICS-ICU, en el que ENVIN-UCI tiene un papel
predominante. De forma reciente, el programa conjunto EVIN-HELICS ha superado un
control de calidad que ha demostrado la fiabilidad y el ajuste a la realidad de sus datos
(35).
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Para controlar este importante problema referente a las IN, se desarrollaron desde la
Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad (MSSSI),
con el apoyo técnico de las Sociedades cientificas de Medicina y Enfermeria Intensiva
(SEMICYUC y SEEIUC), y dentro de la colaboracion con la Alianza Mundial para la
seguridad del paciente de la Organizaciéon Mundial de la Salud, dos proyectos de
interés nacional para la reduccion de las infecciones relacionadas con dispositivos: el
proyecto Bacteriemia Zero (pBZ) y el proyecto Neumonia Zero (pNZ) (36). Ambos
proponen unos paquetes de medidas (bundles), que aunan esfuerzos para disminuir

las tasas de incidencia y prevalencia de ambas infecciones nosocomiales.

En cuanto a la bacteriemia relacionada con catéter (BRC), se propusieron medidas
encaminadas, por una parte, a implantar un programa de formacién y una serie de
medidas relativas a la insercidon y manejo de los catéteres venosos centrales (CVC) y,
por otra parte, a implantar un plan de seguridad integral para promover la cultura de
seguridad en el trabajo diario. Sobre la neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAVM), su patogenia tiene una estrecha relacién con la colocacién de un tubo
endotraqueal y posterior conexién a un sistema de respiracion asistida, por tanto, las
medidas van encaminadas tanto al cese de la ventilacidn mecénica en cuanto no sea
necesaria, como a la implementacion de una serie de medidas que disminuyan la tasa
de incidencia de la NAVM (37).

Enfermeria y Medicina son los dos elementos, junto con la tecnologia, mas importantes
en las UCIs, porque constituyen su capital intelectual. Las especiales condiciones
funcionales de las UCIs inducen a intervenciones mayoritariamente reactivas a
situaciones criticas que deben ser resueltas con rapidez, facilitando que ocurran
efectos adversos e incluso errores. El 47% de las actividades de la UCI son planificadas
y el 33% reactivas, Enfermeria planifica el 92% de su actividad y s6lo el 2% es reactivo,
al contrario que Medicina. La intervencion de Enfermeria sobre el paciente es mucho
mayor que Medicina en las UCIs (84%), sin embargo, se contribuye de forma similar a
crear efectos adversos (38). Los pacientes dependen de sus cuidadores, por lo que
implantar la cultura de seguridad incrementa la supervivencia de los pacientes y la
calidad asistencial, apoyada en el desarrollo de los marcos competenciales de los

distintos grupos profesionales sanitarios, sobre todo cuando se desarrollan de forma
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transversal, explotando el concepto de trabajo en equipo, como expondremos mas

adelante.

La disciplina enfermera, y sus lideres, deben establecer estrategias para que los
responsables que deciden sobre los objetivos de salud capten la importancia de la
calidad de los cuidados. Los instrumentos de evaluacion del cumplimiento de los
objetivos prioritarios en salud, establecidos y sistematizados a nivel colectivo e
individual, brindan una oportunidad para aplicar el conocimiento desarrollado sobre los
resultados. Los indicadores sensibles a la practica enfermera permitirian medir las
aportaciones de estos profesionales en la consecuciéon de los objetivos de salud

priorizados.
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1.2 JUSTIFICACION.

Desde los afos 60, los sistemas de salud de los paises occidentales se han
desarrollado de una forma excepcional. El conocimiento y la tecnologia han
experimentado un progreso considerable, exigiendo la puesta en marcha de
importantes recursos materiales. Ante la situacién mundial en la que nos encontramos,
la pregunta de como seran los sistemas sanitarios del futuro y qué lugar reserva a los

cuidados de salud y, por tanto, a las enfermeras, queda en el aire.

Las enfermeras constituyen una fuerza humana y profesional de primer orden. En
numero, sobrepasan de lejos cualquier otra categoria profesional en el campo de la
salud. Sus competencias estan diversificadas y se las encuentra en todas las esferas
de actividades relacionadas con la salud: el cuidado, la educacién, la gestion y la
investigacion. Su ambito de trabajo esta marcado por la polivalencia, la flexibilidad y la
multidisciplinariedad y, a la vez, esta compuesta por multiples paradojas. Se les pide
desarrollar un espiritu analitico y tener en cuenta la globalidad. Se les exigen
competencias técnicas de alto nivel manteniendo el calor humano y mantener la
simplicidad en el contacto. Se pide una enfermera que sea capaz de combinar el “high
tech” y el “high touch”, mientras las condiciones de trabajo a su alrededor se
transforman por el desarrollo tecnoldgico, la informacién, el envejecimiento de la

poblacién, la cronicidad o la pobreza.

Pese a todo ello, el motor de la profesion y su razén de ser, siguen siendo los cuidados.

A pesar de que las enfermeras son el grupo mas numeroso de profesionales de la
salud, a menudo se infravalora la atencion que prestan a las personas. La practica
clinica basada en la evidencia, generada a partir de unos estandares propios,

sustentara un entorno que empodere esta practica enfermera.
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Los indicadores sensibles a la practica enfermera son elementos clave utilizados para
medir los aspectos relacionados con la estructura de los servicios enfermeros y los
procesos asociados a los cuidados de enfermeria. La investigacion en las UCIs
relaciona la seguridad del paciente, la calidad asistencial y la Enfermeria basada en la
evidencia. Son necesarios los estudios que relacionen todos los aspectos
anteriormente mencionados para investigar como los cuidados enfermeros influyen en

los resultados en salud.

En esta tesis se quiere poner de manifiesto los resultados sensibles a la practica
enfermera en entornos altamente tecnificados, como son las unidades de cuidados
intensivos, siendo conscientes de que tan importantes son los logros alcanzados en
prevenir efectos adversos derivados de la asistencia sanitaria, que pueden
considerarse medidas en “negativo”, como insistir en prestar todos los cuidados que
necesitan los pacientes para obtener los resultados 6ptimos en su proceso de salud y

enfermedad, o medidas en “positivo”.

Pero no solo es interesante poner de manifiesto la aportacion enfermera a los
resultados en salud, sino que recoger aquellos cuidados que se dejan de realizar o no
se realizan completamente, también informa sobre las necesidades y dificultades que
las enfermeras tienen en su practica diaria, y el refuerzo que se precisa a través de los
gestores si se quiere seguir cuidando de los pacientes con todas las garantias de

calidad y seguridad que el sistema de salud debe ofrecer siempre.

No hay que olvidar en este contexto, incluir la opinién de los ciudadanos con la atencién
a su salud, es importante recoger, medir, analizar y evaluar las experiencias del
paciente/usuario y los resultados en salud, como parte del enfoque propuesto por
Michael Porter y Elizabeth Teisbergel para lograr una atencion a la salud basada en el
valor (39). Las medidas de resultados informadas por el paciente patient reported
otucome measures (PROM), que miden los resultados en salud que son importantes
para los pacientes y los patient reported experience measures (PREM), que se centran
en la experiencia informada por los mismos (40,41), son las premisas que guian la

actuacion de los servicios sanitarios en la gestién basada en valores actual.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO
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2.1 MARCO COMPETENCIAL ENFERMERO.

2.1.1 Competencias comunes y transversales.

El capitulo Ill, articulo 39, de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (SNS), define la competencia como “el proceso por el cual una persona utiliza
los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a su profesion para resolver los
problemas que se le plantean” (42). Los conceptos competencias y cualificaciones se
asocian dado que la cualificacion se considera una capacidad adquirida para realizar
un trabajo o desempefiar un puesto de trabajo. Segun la Ley de Ordenacién de
Profesiones Sanitarias “a las enfermeras les corresponde la direccion, evaluacion y
prestacion de los cuidados de enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de enfermedades y discapacidades”
(19).

El propio Instituto Nacional de Empleo afirma que “las competencias profesionales
definen el ejercido eficaz de las capacidades que permiten el desempefo de una
ocupacion respecto a los niveles adquiridos en el empleo”. Es algo mas que el
conocimiento técnico que hace referencia al saber y al saber hacer. El concepto
competencia engloba no solo las capacidades requeridas para el ejercicio de una
actividad profesional; es también un conjunto de comportamientos, la facultad de
analisis, la toma de decisiones, la transmision de informacién, etc., considerados

necesarios para el pleno desempefio de la ocupacion (43).

La competencia implica tanto aquella de caracter general, inherente a un puesto de
trabajo, como la individual que es la que aporta un valor afiadido a ese mismo puesto.
Asi partimos de dos conceptos, una primera acepcidon que es la suma de
conocimientos, habilidades y actitudes, en el sentido de “ser competente” de manera
individual, y una segunda acepcion, que se entiende en el ambito de responsabilidad
de la préactica profesional, la delimitacion del campo de actuacion de un grupo
profesional diferenciandolo asi de otros. Desde esta perspectiva las competencias son

un marco de referencia, unos estandares o normas que guian la practica comun para
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todos los profesionales de una misma disciplina y que permiten establecer el area de
responsabilidad, compromiso y garantia de servicio, que cada profesion ofrece a la
sociedad (44).

Hay que diferenciar competencia de desempefio; el desempeiio hace referencia a las
habilidades de los trabajadores que estan mas en consonancia con los objetivos de la
organizacion, cumplir las obligaciones inherentes a una profesion, ejercerla. La gestién
de desemperio integra la gestion de qué lograr (los objetivos) con el cdmo lograrlo (las
competencias) (45).

2.1.2 Competencias Generales y Especificas.

Se puede hablar de competencias generales y especificas, relacionadas con la
formacion (46). Como competencias generales o transversales se definen la capacidad
de aplicar los conocimientos en la practica, la adquisicion de los conocimientos basicos
de la profesion, la motivacion, la capacidad de analisis y de sintesis, y el compromiso
ético; estas competencias son comunes a los estudios universitarios y se desarrollaron
a partir de la Declaracion de Bolonia, en el marco del espacio europeo de educacién

superior.

Las especificas para el grado de enfermeria son:

e Capacidad para trabajar de manera holistica, tolerante, sin
enjuiciamientos, cuidadosa y sensible, asegurando que los derechos,
creencias y deseos de los diferentes individuos o grupos no se vean
comprometidos.

e Capacidad para trabajar en un contexto profesional, ético y de cédigos
reguladores y legales, reconociendo y respondiendo a dilemas y temas
éticos o morales en la practica clinica.

e Ser consciente de los diversos roles, responsabilidades y funciones de
una enfermera.

e Capacidad para responder a las necesidades del paciente planificando,

prestando servicios y evaluando los programas individualizados mas
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apropiados de atencion junto al paciente, cuidadores y familia, y otros
trabajadores sanitarios y sociales.

e Capacidad para educar, facilitar, apoyar, y animar la salud, el bienestar y
el confort de las poblaciones, comunidades, grupos e individuos cuyas
vidas estan afectadas por la mala salud, el sufrimiento, la enfermedad, la

incapacidad o la muerte.

Estas competencias especificas incluyen el desarrollo del razonamiento clinico y el
pensamiento critico o la capacidad reflexiva, necesarios para valorar datos y
necesidades de manera individual, en cada uno de los pacientes. El estudio por
competencias no se vincula solo a la memorizacién sino, sobre todo, al razonamiento
critico, a la toma de decisiones, a la resolucion de problemas y a las habilidades en las

relaciones interpersonales (47).

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) definié en el afio 2003 las competencias
de la enfermera generalista (48). En Espania, el proyecto Tunning (49) desarrollado a
partir de la Declaracion de Bolonia, propone determinar los puntos de referencia para
las competencias genéricas y especificas de cada disciplina en el marco formativo,
como ya se ha sefialado. El proyecto COMVA (50), elaborado por el Instituto Catalan
de la Salud, define y evalua las competencias asistenciales y de gestiéon del enfermero
en el ambito hospitalario y, por ultimo, el proyecto de la unidad de investigacion de
enfermeria del instituto Carlos Ill, elabor6 un proyecto sobre las competencias

generales y especificas en investigacion (51).
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Tabla 1. Resumen de los principales estudios que recogen competencias especificas
enfermeras.

CIE (2003) PROYECTO TUNNING (2005) ‘

e Trabajar en el ambito general de la Enfermeria

Trabajar de forma holistica y tolerante

. Educacién Sanitaria . Capacidad de trabajo en el contexto

. . profesional
. Participar en equipos de salud

. Roles/respeto/funciones

e  Supervisar/docencia a enfermeras y técnicos

auxiliares . Responder a las necesidades del paciente
. Investigacion . Capacidad de educar en salud
Proyecto COM VA (2005) ISCIII (investigacion 2006)
. Cuidar al enfermo . Fundamentos de practica de investigacion
e  Valorar, diagnosticar y abordar todo tipo de e  Lectura critica
situaciones

. Busqueda de informacion y base de datos

e Ayudar al enfermo a cumplir el tratamiento ) ) L
. Metodologia de investigacion

. Garantizar la seguridad y el proceso .
asistencial e FEtica

o Adaptacién y afrontamiento . Enfermeria basada en la evidencia

e  Trabajo en equipo y adaptarse a un entorno »  Préctica Reflexiva
cambiante

A la competencia profesional se une la responsabilidad legal y ética, recogidas en el
ordenamiento general y en los codigos deontolégicos de los colegios profesionales,

que velan por el buen hacer.
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2.2 RESULTADOS EN SALUD.

Las principales preocupaciones de las organizaciones sanitarias son, como ya
mencionamos, el aumento de la poblacion que presenta enfermedades crénicas, el
envejecimiento, las deficiencias en la calidad de la atencion sanitaria y el incremento
del gasto sanitario (6), hechos que demandan servicios de alta calidad, tanto en

atencion especializada como en atencion primaria (52).

En los ultimos tiempos, se han ido desarrollando diversas estrategias organizativas en
respuesta a los cambios en los sistemas de salud, para alcanzar la mayor eficiencia,
reduciendo la utilizaciéon innecesaria de los servicios sanitarios, favoreciendo la
disminucién del gasto, y apoyando la promocién de comportamientos saludables, todo

ello manteniendo la calidad de la atencién (7).

La orientacion a resultados para gestionar los servicios de salud, afectan directamente
ala enfermeria. El futuro de la profesion pasa por proveer cuidados de salud de calidad,

que mejoren los resultados en salud y sean coste-eficientes (53).

La situacion de las enfermeras, tan cercana en la atencion a los ciudadanos, les permite
identificar sus necesidades principales en todos los aspectos del ciclo vital, en todos
los contextos y a todos los niveles del sistema de salud. Se debe trabajar para que los
cuidados enfermeros se individualicen de acuerdo a las necesidades y valores de las
personas, se comparta el conocimiento enfermero, y la toma de decisiones esté basada

en la evidencia y apoyada en la cooperacion de los profesionales sanitarios (54).

Para objetivar la aportacion enfermera es necesario identificar su contribucién a la
calidad de los sistemas de salud concretando los resultados en salud. Estos son los
resultados sensibles a la practica enfermera, que son indicadores cuantificables,

verificables y coste-eficientes.
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2.2.1 El paciente: PREMS y PROMS.

En casi todos los foros relacionados con la atencién a la salud de los ciudadanos se
habla de la importancia de medir, analizar y evaluar la experiencia del paciente/usuario

y los resultados en salud.

Los términos PREM y PROM son ya una constante en el lenguaje de los profesionales
de la salud (55-57).

En referencia a los PROMs podemos distinguir aquellos que son especificos,
consecuencia de la propia enfermedad y otros que se consideran genéricos a cualquier
proceso. Los especificos se refieren a sintomas, estado funcional o calidad de vida
relacionada con la enfermedad. Los genéricos determinan aspectos generales como

autocuidado o movilidad (55).

Respecto a la forma de medir los PREMs, existen cuestionarios como el Picker Patient
Experience Questionnaire, dirigido especificamente a pacientes ingresados, el IEXPAC
para pacientes con procesos de salud cronicos, o bien indicadores dirigidos a algunas

de las 12 dimensiones identificadas por Escarrabill et al. (58,59), entre otros.

Pero lo que es capital, es que esta medicion de resultados sea sistematica y rigurosa,
contando para ello con estdndares globales de las medidas de resultado que mas les
interesen a los pacientes. En ello trabaja activamente el International Consortium for
Health Outcomes Measurement (ICHOM) desarrollando conjuntos de estandares para

medir resultados en determinadas condiciones de salud (56,60).

Como comentamos previamente, en este nuevo escenario de atencién basada en el
valor y medicién de resultados, la Clasificacion de Resultados de Enfermeria o Nursing
Outcomes Classification (NOC) es una gran aportacion a la medicion de resultados en

salud.
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El uso de los resultados en salud como medida de la calidad de los cuidados
enfermeros se inicia en la década de los 60 del pasado siglo XX y es, a partir de
entonces, cuando se empiezan a desarrollar medidas adicionales de resultados

sensibles a la practica enfermera.

La NOC, fruto del trabajo de un equipo de investigacion de la Universidad de lowa, de
forma sistematica nombra, estandariza y promueve medios para medir los resultados
del cuidado en los pacientes. Los resultados incluyen desde el bienestar y el confort
del paciente, hasta los cambios en su estado fisiolégico, pasando por las medidas de
prevencion de molestias. No miden unicamente estados funcionales o fisiologicos, sino
que valoran también el estado psicosocial, de conocimientos y de conducta, y lo hacen
para el paciente, la familia o la comunidad, ofreciendo resultados para unos cuidados
holistas como signo identificativo de la enfermeria, que centra su atencion en la persona

en conjunto, no solo en el aspecto biofisico, sino también psicoldgico, social y espiritual.

Estos resultados NOC pueden también ser utilizados por otras disciplinas de la salud

para evaluar la atencién prestada a la persona (61,62).

Ademas, estos indicadores han sido también utilizados por investigadores para
construir, con éxito, herramientas clinimétricas en distintos campos y haciendo asi un

uso mas amplio de estos resultados de lo que era el propdésito inicial (63).

Los resultados NOC son conceptos que reflejan la condicion, percepcién o conducta
real de un paciente/usuario, cuidador, familia o comunidad. Son neutros y no
especifican el estado deseado, lo que permite medir la situaciéon de la persona en
cualquier momento. Actualmente la taxonomia de la NOC recoge 540 resultados,

precisamente centrados en los pacientes/usuarios.

Cada resultado consta de una etiqueta, definicién, una escala de medida o un conjunto

de escalas tipo Likert de 5 puntos y una lista de indicadores asociados para el concepto.
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Algunas fortalezas de los NOC y que refuerzan aun mas la idea de utilizarla para medir
resultados, PROM y PREM, es que es una clasificacion internacional, traducida y
utilizada a nivel mundial desde hace ya muchos afios, los componentes de cada
resultado son estandarizados, estan codificados e incluidos en la mayoria de los
sistemas informaticos de los centros asistenciales y pueden ser perfectamente

informados por los pacientes/usuarios (64).

2.2.2 Indicadores sensibles a la practica enfermera.

Las enfermeras han estado siempre presentes en la atencién a las personas con
problemas crénicos en varias facetas: informar y formar a los pacientes, establecer
relaciones con las personas que precisan esa atencion y con sus cuidadores y las
comunidades. También entra dentro de sus funciones proporcionar continuidad de
cuidados, utilizando la tecnologia necesaria para avanzar en la prestacion de los
mismos, favorecer el mantenimiento de las terapias de larga duracion y promover la

practica en colaboracion con otros profesionales.

Los indicadores sensibles a la practica enfermera son elementos clave utilizados para
medir los aspectos relacionados con la estructura de los servicios enfermeros y los
procesos asociados a los cuidados de enfermeria. Los indicadores solamente pueden
considerarse sensibles a la practica enfermera si miden resultados atribuibles a las
enfermeras (65), es decir, si son capaces de medir aspectos de las vivencias, del
comportamiento o del estado de salud de las personas que se ven influidos por

variaciones en la cantidad y calidad de los cuidados enfermeros.

El reto es aclarar como se van a medir estos resultados en salud, decidir qué criterios
son los que definen los elementos de los procesos y las medidas del rendimiento

enfermeros y asociarlo a los resultados en salud de las personas.
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Estos indicadores no estan siempre bien definidos, en algunos hace falta mas
investigacion para asegurar la sensibilidad y fiabilidad de los mimos, pero, utilizando
los indicadores disefiados para el cumplimiento de los objetivos prioritarios en salud,
deben incluir la practica enfermera y permiten medir la aportacién de sus profesionales

en consecucion con estos objetivos prioritarios.

Para ser considerados sensibles a la practica enfermera todos los indicadores deben
basarse en investigacion empirica, tanto si son definidos a partir de las taxonomias
enfermeras, o parten de conjuntos de medidas de rendimiento existentes vy

sistematizadas.

Los enfermeros deben ser capaces de explicar como y por qué su practica impacta en

los resultados de los pacientes.

Una de las iniciativas mas relevantes para vincular las variables enfermeras con los
resultados se presentd en EEUU en el afio 2004. La organizacion publico-privada sin
animo de lucro, que trabaja en pro de la calidad en la atencién sanitaria, el National
Quality Forum (NQF) presenté una serie de medidas, habiéndose demostrado su
validez y fiabilidad, como indicadores sensibles la profesion y se dieron a conocer como
los NFQ-15.

-53 -



Tabla 2. Principales resultados en salud atribuibles a las enfermeras segun NFQ-15.

NFQ-15 INDICADORES SENSIBLES A LA PRACTICA ENFERMERA ‘

1. Muerte de pacientes de cirugia ingresados con complicaciones serias tratables

2. Prevalencia de ulceras por presion

3. Prevalencia de caidas

4. Caidas con lesiones

5. Prevalencia de contenciones (mecanicas)

6. Infecciones del tracto urinario asociado a catéter vesical en pacientes ingresados en UCI

7. Infecciones asociadas a catéter venoso central en pacientes ingresados en UCI y en unidades
con pacientes de riesgo

8. Neumonia asociada al respirador en pacientes ingresados en UCI y en unidades con pacientes de
riesgo

9. Consejo para dejar de fumar en pacientes con diagnéstico de IAM

10. Consejo para dejar de fumar en pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca

11. Consejo para dejar de fumar en pacientes con diagndéstico de neumonia

12. Conjunto de capacidades o niveles de habilidades (de las enfermeras)

13. Horas de enfermeria por paciente y dia

14. Escalas de valoracion del entorno de la practica-indice de la carga de trabajo de Enfermeria

15. Abandono voluntario del puesto de trabajo

En el proceso de definicién y consenso de estos indicadores participaron otras
organizaciones de EEUU, que coincidieron en la mayoria de ellos incluso coinciden con

las medidas de rendimiento utilizadas en otros paises (66).
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Tabla 3. Ejemplos del uso de los resultados NFQ-15 asociados a la practica
enfermera

EJEMPLOS DEL USO DE LOS NFQ-15 APROBADOS POR OTRAS ORGANIZACIONES

1. La National Database of Nursing Otucomes Indicators (NDNQI) incluye la informacién relativa de
8 de los 15 indicadores de NFQ

2. La California Nursing Outcomes Coalition (CalINOC) incluye 7 de los 15 indicadores de NFQ,
principalmente las relativas a las Ulceras por presion y al uso de contenciones

3. Labase de datos canadiense Nursing Quality Indicators form Reporting and Evaluation (NQuUIRE),
incluye como minimo 6 de los 15 NFQ

4. En el Reino Unido se cuenta con varias iniciativas enfermeras centradas en la calidad,
coincidiendo la prevencion de Ulceras por presion, de caidas y las infecciones nosocomiales
asociadas a catéteres

2.2.3 Resultados sensibles a la practica enfermera en unidades de cuidados

intensivos.

Como se explico anteriormente, el término “resultado sensible a la practica enfermera”
fue acunado por Maas et al. en 1996 (14), como el cambio que se produce en el estado,
comportamiento o percepcion de los pacientes en relacién a los cuidados de

enfermeria.

Progresivamente, ha ido aumentando el interés por la calidad de la atencion sanitaria
y la contribucién que cada uno de los actores hace a los resultados en salud de los
pacientes. Interesa tanto a los investigadores como a los clinicos, y a los gestores (67).
El cuidado de los pacientes criticos esta cambiando, tanto por la situacion aguda que

presentan al ingreso como por la alta tecnificacion del entorno (68).

Muchos estudios han puesto el foco en la relacién entre los resultados de los pacientes
y algunas caracteristicas de la Enfermeria, como pueden ser las habilidades técnicas,
el numero de enfermeras de plantilla, el nivel educativo y el entorno de trabajo, que
sugieren que la mortalidad, las complicaciones del paciente y la mayor estancia en el

hospital estan influenciada por la calidad del cuidado enfermero (69-71).
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Se han identificado varios resultados en salud atribuibles a la enfermeria: la
mortalidad(72-74), alargamiento de la estancia en UCI y hospitalaria (74-76),
infecciones nosocomiales, como las bacteriemias asociadas a catéteres venosos
centrales o las neumonias asociadas a ventilacion mecanica invasiva (73-76),
extubaciones no programadas (74-76), caidas, errores farmacoldgicos (74) y

desarrollo de lesiones por presion (73).

Ademas, otros resultados atribuibles a los cuidados de enfermeria, como son la calidad
del suefio (77), la salud oral (78), la higiene y la ansiedad de los pacientes (79), que
son identificados por la experiencia de los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos, no estan tan bien definidos y, por lo tanto, han sido menos

estudiados hasta la fecha.

Siguiendo a Donabedian (1988) (80), los indicadores que miden la calidad de los
cuidados son de tres tipos: de estructura, de proceso y de resultado. La estructura
consiste en donde se ejecutan los cuidados y qué recursos son necesarios, los de
proceso incluyen todas las intervenciones desarrolladas por los profesionales de salud,

y los de resultado son los cambios medidos en el estado de salud de los pacientes.

En el campo concreto de la enfermeria, los indicadores de estructura definen o incluyen
el ratio enfermera/paciente, el de proceso describe las intervenciones desarrolladas
independientemente de la prescripcion médica, como puede ser el destete y los de
resultados describen aquellos cambios en la salud, el comportamiento o la percepcion
de los pacientes asociados a los cuidados enfermeros recibidos, como reducir el
numero de lesiones por presién asociados a los cambios posturales preventivos

realizados por las enfermeras (81-83).

Danielis et al. en 2019 identificaron unos 35 resultados sensibles a la practica

enfermera en unidades de cuidados intensivos (84) y los agruparon en varias areas:
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1. Clinica: relacionado con la salud general, la evaluacién de objetivos y la
monitorizacion.
Funcional: tanto fisica como psicologica.
Seguridad: incidentes criticos o infecciones relacionadas con dispositivos.

Percepcion: experiencias de estar en unidades de criticos.

Los factores identificados sensibles a la practica enfermera como son la mayor
mortalidad, las infecciones nosocomiales, las complicaciones por intervencion
quirdrgica y las actividades perdidas de enfermeria, se asocian con una plantilla
insuficiente de enfermeras (85,86), es decir, a menor nimero de enfermeras, mayores
complicaciones y efectos adversos sufriran los pacientes, influyendo directamente en
su seguridad (87,88).

Paralelamente, otros estudios han relacionado la enfermeria de practica avanzada en
cuidados intensivos con una menor mortalidad, mayor satisfaccion del paciente, menor
duracién de la estancia hospitalaria y ahorro de los costes asociados con los cuidados
(89,90).

Actuaciones generales o de caracter organizativo, como realizar rondas diarias entre
médicos y enfermeras o el uso de protocolos, también influyen en menor mortalidad,
asi como intervenciones concretas como iniciar nutricion enteral de forma precoz y

realizar un mayor control de la glucemia (91,92).

Sin embargo, a pesar de todo ello, no hay una aplicacién de estos resultados a la
practica. Se achaca esta situacion a que el trabajo en cuidados intensivos se realiza en
equipo existiendo una multidisciplinariedad que a veces dificulta saber a quién atribuir
esos resultados; ademas es importante tener en cuenta tanto la complejidad de los

pacientes, como las de las intervenciones que se realizan.
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La combinacion de rol independiente (prevencién de caidas), dependiente
(administracion de medicamentos prescritos por el médico) e interdependiente (equipo
de cuidados) hace complejo medir los resultados en salud atribuidos a las enfermeras
(93).

Por todo ello, los resultados sensibles a la practica enfermera han sido objeto de
estudios individuales y, en los ultimos afios, de Revisiones Sistematicas, Scoping
Review y Rapid Review (94,95).

Se concluye que existen indicadores enfermeros especificos, que hay muchos factores
que pueden confundir su relacion directa y que hace falta mas investigacion que
relacione esas acciones con los resultados, ademas de implementar paquetes de

medidas.

Es necesario un lenguaje comun que permita realizar estas investigaciones y
asociaciones. Segun el trabajo de Ulrich et al. (88), en su revisién sobre los resultados
ligados a la practica enfermera de cuidados intensivos, éstos se pueden agrupar en

dominios y subdominios, como se ve en la tabla 4.

Tabla 4. Resultados sensibles a la practica enfermera en cuidados intensivos.
Ulrich et al (88).

DOMINIO ‘ SUBDOMINIO RESULTADO

SEGURIDAD Incidente Critico Lesiones por presion

Caidas

Extubaciones accidentales

Eventos adversos

Infecciones asociadas a los Dermatitis por incontinencia
cuidados

Neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica

Bacteriemia asociada a CVC
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DOMINIO

SUBDOMINIO

RESULTADO

Infeccién urinaria relacionada con sonda vesical

CLIiNICA

General

Mortalidad

Mayor estancia en UCI

Mayor estancia en hospital

Readmisiones en UCI

Calidad de vida

Monitorizacién y medidas
generales

Parametros fisioldgicos

Dolor

Nivel de glucemia

Prevencion de trombosis venosa profunda

Di-sincronia paciente-respirador

Disfagia post extubacion

Aclaramiento de secreciones

FUNCIONAL

Dimension psicosocial

Delirio

Ansiedad

Estado psicoldgico

Estado cognitivo

Dimension Fisica

Calidad del suefio

Estado funcional

Estado nutricional

Salud e higiene bucodental

Buen funcionamiento intestinal

Higiene y estado de los ojos

PERCEPCION

Experiencia de paciente en UCI

Satisfaccion del paciente

Confort

Participacién de la familia

-59-




2.3 CALIDAD Y SEGURIDAD EN ENFERMERIA.

Donabedian ya en 1966 describia los resultados esperados como “cambios, deseados
y no deseados, en el estado de salud de los individuos” (97); asi pues, los resultados
sensibles a la practica enfermera serian aquellos cambios en la salud, en el
comportamiento o en las percepciones de los individuos que suceden como respuesta

a los cuidados enfermeros (96).

Los estudios que han tratado de medir y analizar la asociacion entre los cuidados de
Enfermeria y los resultados en salud, han estado llenos de dificultades para vincular a
las enfermeras con las personas receptoras de sus cuidados. Dos estudios clasicos,
de Aiken et al. (2002) y Needleman et al. (2002), realizados con datos agregados
procedentes de las fuentes administrativas hospitalarias, tuvieron una gran influencia
en la politica nacional de salud de Estados Unidos, y son el referente para defender

unas ratios enfermera/paciente, obligatorias (9,97).

También se ha puesto de manifiesto la relevancia de la influencia de los cuidados
enfermeros en la seguridad del paciente y en los resultados en salud, y diversos
estudios confirman la asociacion de estos cuidados enfermeros con la calidad
asistencial (8,98,99).

Medir e informar acerca de la calidad de los cuidados enfermeros es necesario para
poder cuantificarlo y comparar sus resultados, que conduzcan a la mejora de la practica
enfermera y a promover la evaluacion del rendimiento de la enfermeria y de los

servicios sanitarios (20).

Las medidas asociadas a la practica enfermera mas frecuentemente identificadas son
las lesiones por presion, el fracaso en la reanimacién, la dotacidon de personal y las
infecciones nosocomiales (100). Estos datos se obtienen de fuentes de informacion

administrativas de los hospitales, cuyos objetivos como organizacion, sobre todo en el
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mundo anglosajon y en la sanidad privada, difieren a menudo de los objetivos de los
profesionales. Se precisan indicadores medidos de forma independiente que permitan
relacionar los resultados obtenidos con los cuidados que proporcionan las enfermeras,
contar con sistemas de registro adecuados es una gran ayuda para fomentar esta

investigacion (101,102).

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad asistencial. Se
entiende por seguridad del paciente “la ausencia para un paciente de dafo innecesario
o dafio potencial asociado con la atencion sanitaria” (102). Esta definicién incluye no
solo la prevencion y mitigacion de los actos inseguros dentro de los sistemas de salud,
sino también el uso de las mejores practicas conocidas que lleven a la evolucién 6ptima

del paciente.

En la practica, en la asistencia sanitaria no existe el riesgo cero, ya que es una actividad
acompafada de riesgos propios e incertidumbre. La maxima seguridad del paciente se
consigue mediante un conocimiento adecuado de los riesgos, la eliminacion de los
evitables y la prevenciéon y proteccién de aquellos que hay que asumir de forma
inevitable, porque seguridad no es igual a ausencia de riesgo (103). Sin embargo, toda
atencién sanitaria lleva inherente el riesgo de aparicion de eventos adversos.
Proporcionar una atencién sanitaria exenta de dafios innecesarios es el objetivo de los

profesionales comprometidos con la calidad.

Se entiende por Seguridad Clinica del Paciente al conjunto de “acciones” encaminadas
a la prevencioén de incidentes (que causan o podrian causar dafos al paciente) como
resultado de los procesos asistenciales. Se considera el dafio “no intencionado” al
causado durante o como consecuencia de la atencién sanitaria y no relacionado con la

evolucion o posibles complicaciones de la enfermedad de base (104).

Para evitar estos incidentes se debe realizar una adecuada gestion del riesgo, es decir,
tomar medidas para la reduccion del riesgo y realizar acciones encaminadas a reducir,

gestionar o controlar futuros dafos asociados a un incidente o la probabilidad de que

-61-



se produzcan. Estas medidas se denominan medidas de mejora, que permiten mejorar,

evitar o compensar cualquier dafio derivado de un incidente (105).

2.3.1. Antecedentes sobre seguridad del paciente y marco legal.

Desde Hipocrates (460 -370 A.C.), se tienen conciencia de que los actos sanitarios suponen
riesgos para el paciente: “Esclarece el pasado, diagnostica el futuro. En cuanto a las
enfermedades, acostumbrate a dos cosas: a ayudar o, al menos, a no dafar’. PRIMUM NON
NOCERE (106).

En la década de los 50, la medicina tuvo un “boom” tecnoldgico y cientifico, los efectos
indeseables de los medicamentos, las infecciones nosocomiales, los errores diagndsticos o
terapéuticos y complicaciones clinicas eran vistos por Barr como: “el precio a pagar por los
modernos métodos diagnosticos y terapéuticos”, y Moser definié a los sucesos adversos

como: “las enfermedades del progreso de la medicina” (107).

La relevancia de la Seguridad del Paciente comenzé cuando, en 1999, el Instituto de Medicina
(IOM) de Estados Unidos publicé el informe “To Err is Human” (108) En ese informe se
indicaba que los muertos al afio en Estados Unidos, como consecuencia de los errores
sanitarios, oscilaban entre los 44.000 y los 98.000, cifra que era el doble que los muertos por
accidentes de frafico y muy superior a los fallecidos por cancer de mama o SIDA. Fue
entonces cuando los sistemas sanitarios y los responsables politicos trabajaron de manera
conjunta para desarrollar estrategias encaminadas a mejorar la seguridad de pacientes y la

prevencion de EA relacionados con la practica sanitaria.

Estas estrategias influyen necesariamente en los cuidados que prestan las enfermeras. Para
Florence Nightingale, la proteccion de los pacientes fue una preocupacion constante, se hace
evidente cuando dice: “Si un paciente tiene frio o fiebre, o esta mareado, o tiene una escara,
la culpa, generalmente, no es de la enfermedad, sino de la enfermeria”, “La verdadera
enfermeria ignora la infeccion si no es para prevenirla®’, o “Toda enfermera debe lavarse las

manos con frecuencia a lo largo del dia” (109).
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Se puede identificar que la seguridad del paciente y la prevencién de ulceras por presion son
dos de sus premisas. En la actualidad, reducir el riesgo de salud que suponen las infecciones
nosocomiales, es una de las metas internacionales de seguridad del paciente (110). Por otra
parte, la prevencion de ulceras por presion es uno de los indicadores principales de la calidad
de la atencion de Enfermeria (111). Los enfermeros son los encargados de establecer un plan
de cuidados a fin de prevenir la aparicion de Ulceras por presion y acelerar la recuperacion

del paciente cuando éstas ya estan establecidas (112).

En el afio 2002 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en la 55 Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en Ginebra, aprobé la resolucién WHA55.18. En la misma se
insta a los estados miembros a prestar «la mayor atencién posible al problema de la
seguridad del paciente» y a establecer y consolidar «sistemas de base cientifica,
necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de la
salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia»
(113).

En la Asamblea Mundial del 2004 se acord6 organizar una Alianza Internacional para
la Seguridad de los Pacientes que fue puesta en marcha el 27 de octubre de ese mismo
afio. El programa de la Alianza incluye una serie de medidas consideradas clave para
reducir el ndmero de enfermedades, traumatismos y defunciones que sufren los
pacientes al recibir atencién sanitaria. Su objetivo puede resumirse en el lema «Ante

todo, no hacer dafio» (114).

A estas iniciativas de la OMS, han seguido en el 2005 las de la Comisién Europea y del
Consejo de Europa. El 5 de abril del 2005, la Comisién Europea bajo la presidencia
luxemburguesa y la Direccion General de Salud y Proteccion del Consumidor
consensuaron la declaracion «Patient security: making it happen» (115) en la que se

recomienda a las instituciones europeas:

a) La creacién de un foro de discusion en el que todos los estamentos implicados

puedan evaluar las actividades tanto nacionales como internacionales.
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b) Trabajar conjuntamente con la Alianza de la OMS para lograr un acuerdo en
temas de seguridad de pacientes, y crear un banco europeo de soluciones con
estandares y ejemplos de buena practica.

c) Crear la posibilidad de establecer mecanismos que apoyen iniciativas a escala
nacional, teniendo en cuenta que el programa de la seguridad del paciente se
encuentra dentro de la Direccion General de Salud y Proteccion del
Consumidor.

d) Asegurar que las directivas y recomendaciones de la Union Europea (UE)
relacionadas con los productos médicos tienen en consideracion la seguridad
del paciente.

e) Favorecer el desarrollo de estandares internacionales aplicables a la
tecnologia médica.

f) Asegurar que los marcos reguladores de la UE mantienen la privacidad y
confidencialidad de los pacientes, a la vez que permiten a los profesionales el

acceso a la informacion necesaria.

El Consejo de Europa, asi mismo, organizé otra reunion el 13 de abril de 2005 en
Varsovia, con todos sus estados miembros, que concluyé con la «Declaracion de
Varsovia sobre la Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes como un

reto europeo» (116).

En ella se aconseja a los paises que acepten el reto de abordar el problema de la
seguridad de los pacientes a escala nacional mediante: a) el desarrollo de una cultura
de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico y sistematico; b) el
establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el aprendizaje y la toma de

decisiones, y c) la implicacion de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso.

En 2006, el Comité de Ministros de Sanidad del Consejo de Europa, integrado por la
casi totalidad de paises europeos, adoptd las recomendaciones sobre seguridad del
paciente y prevencion de efectos adversos en la atencion sanitaria, impulsando las
politicas sanitarias como EUNETpas (European Union Network for Patient Safety) o la

iniciativa PaSQ, accion conjunta entre seguridad del paciente (SP) y calidad asistencial.
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Todo ello se concreta en la iniciativa del Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino
Unido, a través de la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente (NPSA), que
propone en un documento los siete pasos claves para lograr una asistencia sanitaria
mas segura (117). Dicho documento ha sido traducido y comentado por el Ministerio
de Sanidad Espafiol (Tabla 5).

Tabla 5. La Seguridad del Paciente en 7 pasos. NPSA (119).

Construir una cultura de seguridad

Liderazgo del equipo de personas

Integrar las tareas de gestion de riesgos

Promover que se informe

Involucrar y comunicarse con pacientes y publico

Aprender y compartir lecciones de seguridad

Implementar soluciones para prevenir dafios

La Alianza surge como un instrumento para facilitar el intercambio de experiencias
entre los distintos paises en un mundo globalizado, en el que las demandas y la
necesidad de contencion del coste econdmico son universales. El propdsito
fundamental de la Alianza es facilitar el desarrollo e implementacién de las politicas
relacionadas con la seguridad de los pacientes en un contexto de provision de servicios
altamente complejo. Sus objetivos pueden sintetizarse en: disminuir la duplicacién de
actividades e inversiones; apoyar iniciativas colectivas; servir de vehiculo para
compartir conocimientos y recursos; «aprender de los demas», y promover el trabajo

en equipo.

2.3.2 La seguridad del paciente en el sistema sanitario espafol.

En Espana, la primera Estrategia de Seguridad del Paciente se llevo a cabo en 2005, en el

Plan de Calidad del SNS y se encuentra enmarcada en la estrategia n° 8: “Mejorar la

Seguridad de los Pacientes atendidos en los centros sanitarios del sistema nacional de Salud”

(118) con el fin de impulsar la cultura de seguridad y mejorar la calidad asistencial. Esta
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estrategia ha servido para impulsar las politicas de las comunidades auténomas. En cada una
de ellas se han creado grupos de expertos para impulsar la SP en sus centros. En los ultimos
afnos se han creado lideres de seguridad de pacientes en diferentes servicios, profesionales
de primera linea. El objetivo es crear cultura de seguridad e impulsar la SP desde la base

sobre el paraguas de una estrategia global.

Dentro de esta estrategia el primer objetivo es: promover y desarrollar el conocimiento y la
cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de
atencién sanitaria destacando, como punto fundamental, el fomentar la formacién en

Seguridad del Paciente entre los profesionales sanitarios.

Desde el afio 2006 el Ministerio de Sanidad ha promovido la realizacion de diversos estudios
para medir la magnitud y las repercusiones del problema de los efectos adversos, asi tenemos
el ENEAS en Hospitales (119) y el APEAS en Atencion Primaria (120).

2.3.2.1 Estudio nacional sobre eventos adversos ligados a la hospitalizacion:
estudio ENEAS.

Este estudio se llevo a cabo en 2005, con el apoyo y financiaciéon de la Agencia de Calidad
del Sistema nacional de Salud, dirigido a hacer una aproximacioén de la incidencia de
acontecimientos adversos en los hospitales espafioles. Se realizé para conocer la situacion
real del entorno sanitario, que no diferia de otros paises europeos, pero fue clave para tomar

conciencia del problema de seguridad de pacientes y gestién de riesgo.

Se tratd de un estudio de cohortes retrospectivo en el que participaron 24 hospitales del
territorio nacional y 1063 pacientes. Se identificaron 655 EA, con una tasa de incidencia de
1,4 EA por 100 dias de estancia hospitalaria. Los eventos adversos recogidos de mayor
prevalencia fueron: los relacionados especialmente con el uso de farmacos (37,4%), la
infeccion nosocomial o IRAS (25,3%) y la relacionada con la realizacién de procedimientos
(25%).
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Esto se traduce en términos de salud de los pacientes en que un 45% habia tenido una minima
repercusion sobre su salud, un 55% entre moderada y grave y se pudo relacionar con la
muerte del paciente un 4,4%. Se increment6 la estancia en un 31,4%, es decir, una media de

6,1 dias y, se considerd que el 42,8% de los EA eran evitables.

2.3.2.2 Estudio nacional sobre eventos adversos ligados a la atencion primaria:
estudio APEAS.

Se realiz6 sobre 96.047 pacientes, participando 452 profesionales sanitarios (63,5% médicos,
26,5% enfermeros y 10% pediatras). La prevalencia de los EA fue de 11,18% (IC 95%: 10,52-

11,85). Un 6,7% de los pacientes acumulé mas de un EA.

En cuanto a la repercusion en términos de salud, el 54,7% (n=606) se consideraron EA leves,
el 38% (n=421) moderados y el 7,3% (n=81) graves. En cuanto a los efectos causales del EA,
el 48,2% estaban ligados a la medicacion, el 25,7% con los cuidados, el 24,6% con la falta de
comunicacion, el 13,1% con el diagnéstico, el 8,9% con la gestion y un 14,4% eran causas
diversas. Se consideraron EA completamente evitables el 6,7%, poco evitables el 23,1% y

claramente evitables el 70,2% de los casos.
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Tabla 6. Comparacion resultados estudios ENEAS Y APEAS.

Fuente: elaboracion propia.

Estudio ENEAS Estudio APEAS
688 EA identificados 2059 alertas
Incidencia 9,3% relacionada con la asistencia
sanitaria

2,4% relacionada con la asistencia

hospitalaria
Etiologia Farmacos 37,4% Farmacos 48,2%
Infeccién nosocomial 25,3% Cuidados 25,7%
Procedimientos 25% Comunicacioén 24,6%
Diagnéstico 13,1%
Gestion 8,9%
Otras 14,4%
Repercusion 45% minima 54,7% leves
55% moderada-grave 38% moderadas

4,4% relacionada con la causa de muerte 7,3% graves

Evitabilidad 42,8% Inevitables 6,7%
Poco evitables 23,1%

Evitables 70,2%

Por ultimo, los servicios de urgencias y emergencias son areas asistenciales donde existe un
alto riesgo de incidentes y eventos adversos con resultados de lesiones para el paciente,
proponiéndose para su analisis el estudio EVADUR (eventos adversos ligados a la asistencia
en los servicios de urgencias de hospitales espafioles) en 2010 realizado por la sociedad
espafiola de medicina de urgencias y emergencias (SEMES). En el mismo, se observé que el
12% de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias espafnoles sufrieron algun tipo

de incidente relacionado con la asistencia sanitaria de los cuales, el 70% seria evitable (121).

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha priorizado la necesidad de conocer los resultados y
métodos de medida utilizados en estudios de costes de la NO seguridad del paciente
asociados a las tres causas inmediatas relacionadas con los eventos adversos en los
hospitales espanoles: la medicacion, las infecciones nosocomiales y los procedimientos

quirurgicos (122).
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2.3.3 Cultura de Seguridad.

La cultura de seguridad es el conjunto de actitudes y comportamientos, conocimientos y grado
de desarrollo dirigidos a conseguir una asistencia sanitaria libre de riesgo y de dafio

innecesario para los pacientes.

La cultura de seguridad de una organizacion es el producto de los valores individuales y de
grupo, de las actitudes, competencias y patrones de comportamiento que determinan la
responsabilidad, el estilo y la competencia de la gestién sanitaria y de seguridad de la misma.

Los componentes de esta cultura son:

e Reconocimiento de la complejidad de los procesos que se manejan en la
atencion del paciente y de que las personas cometen errores.

e Ambiente no punitivo.

o Expectativa de colaboracién entre estamentos.

e Buena voluntad por parte de la organizacién para dirigir los recursos hacia los

problemas de seguridad.

El instituto de medicina americano, en su informe “To err is human”, ya afirma que el
‘reto mayor para lograr un sistema sanitario seguro es cambiar la cultura de
culpabilizacion, por otra en la que los errores no sean considerados fallos personales,

sino oportunidades para mejorar el sistema y evitar el dafo” (108).

Los tres elementos que facilitan este cambio son: la formacion, el liderazgo y la

comunicacion.

1. Formacion: es el pilar central y estratégico para mejorar la cultura de seguridad
de los profesionales.

2. Liderazgo: no solo institucional sino un liderazgo informal, es un liderazgo
compartido. El principal activo son los profesionales que estan en la primera linea
de actuacién, trabajar su liderazgo y motivacién es un componente esencial,
aunque los jefes de servicio y supervisoras deben ser los primeros

comprometidos con la seguridad del paciente con el ejemplo, mejorando las
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expectativas de los profesionales con respecto a la implicacién de la gerencia en
materia de seguridad de pacientes.

3. Comunicacion: es necesario implicar a los profesionales en el conocimiento y
discusion de los eventos adversos que ocurren, crear un ambiente de confianza
para conseguir una mejora continua de la asistencia. Tan importante es
identificar los errores mediante sistemas de notificacion como gestionar el riesgo,

como son las listas de verificacion.

2.3.4 El Error en la asistencia sanitaria.

El ser humano es falible, los despistes, olvidos y errores, ocurren.

Un despiste es una distraccion o fallo en la atencion (“slips”) y los olvidos son fallos
asociados a la memoria (“lapsus”). Ambos son sencillos de evitar con equipos

inteligentes, check list, alarmas o procedimientos escritos, por ejemplo.

Los errores (“mistakes”) se definen como la realizaciéon de una accién que no era la
adecuada (era nuestra intencion, pero no era la correcta) o el fallo de las acciones
planificadas para conseguir el fin deseado. Se produce tanto por comision como por

omision.

La transgresion o incumplimiento de normas o procedimientos de seguridad
(“violations”) son una desviacion intencionada de lo que se considera una norma. Se

deben a actitudes personales, motivacion y entorno de trabajo.

Segun Resason, el “error es el inevitable y, en ocasiones, aceptable, precio que
debemos pagar por contar con la habilidad para disefiar, fabricar, operar, mantener y
gestionar sistemas tecnolégicos complejos, rapida y, casi siempre, eficientemente”
(102).
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El efecto adverso se produce cuando el paciente sufre un dafio por la combinacion de
dos elementos principales: por un lado, un error, y por otro el fallo en las barreras, a

nivel de sistema, que lo debian haber evitado.
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2.4 ESTRATEGIAS ZERO.

Como ya se ha sefalado, en el afio 2003, en EEUU, en el marco de una iniciativa de
seguridad estatal para pacientes hospitalizados se promovieron diferentes iniciativas,
entre ellas, se incluyeron recomendaciones dirigidas a prevenir Bacteriemias
Relacionadas con el uso de Catéteres (BRC) y Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica (NAVM) (123).

Investigadores de la Universidad John Hopkins en colaboracién con el Michigan Health
& Hospital Association (MHA) Keystone Center para la seguridad y calidad del paciente,
desarrollaron un programa de intervencion en las UCI del estado de Michigan que
incluia un paquete de medidas dirigidas a disminuir la tasa de BRC junto a la aplicacion
de un plan de seguridad integral (PSI). La implementacién del programa a lo largo de
18 meses demostré una rapida reduccion de las tasas de BRC (siendo 0 la mediana de
las UCI participantes) (124).

La Alianza Mundial por la Seguridad junto con el grupo de calidad y seguridad del
paciente de la Universidad de Johns Hopkins promovieron la aplicacion de dicha

intervencién de manera global (125).

En el afio 2007, la SEMICYUC, a través del grupo de trabajo de enfermedades
infecciosas y sepsis (GTEIS), junto con la agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad
Consumo y Bienestar Social (MSCBS), en el marco de la Estrategia de Seguridad del
Paciente, elaboraron un proyecto multimodal destinado a aplicar la estrategia de

Michigan en las UCls espafiolas.

Finalmente, en el afio 2009 junto al respaldo de la Alianza Mundial por la Seguridad del
paciente de la OMS y con liderazgo cientifico de las sociedades cientificas de medicina
y enfermeria, se inicié el proyecto Bacteriemia Zero (BZ), cuyo objetivo principal era

disminuir la densidad de incidencia de BP a menos de 4 episodios por 1.000 dias de
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CVC en los pacientes ingresados en UCI y reforzar la cultura de seguridad de las
unidades del Sistema Nacional de Salud (SNS). El proyecto Bacteriemia Zero

consiguid, en 18 meses, reducir la tasa de infeccion en un 50%.

2.4.1 Proyectos Zero.
2.4.1.1 Proyecto BACTERIEMIA ZERO.

El proyecto Bacteriemia Zero (BZ) es el primero de los programas de intervencion
liderados por las Sociedades Espafolas de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) y de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC)
junto con el Ministerio de Sanidad. Su objetivo principal es reducir la incidencia de

bacteriemias primarias (BP) en pacientes ingresados en UCI.

Los datos de vigilancia en relacién a las bacteriemias primarias, mostraban un
estancamiento en el periodo comprendido entre los afios 1994 y 2006 con densidades
de incidencia de BP que oscilaban entre 5,04 y 7,9 episodios x 1.000 dias de catéter
venoso central (CVC) (126).

El objetivo principal del proyecto es “proponer recomendaciones que se pueden aplicar
para reducir las bacteriemias asociadas a catéter basadas en la evidencia cientifica
disponible y encaminadas a reducir la media global de la densidad de infecciones en

menos de 4 episodios de bacteriemia primaria por 1000 dias de catéter venoso central”.

Los objetivos secundarios son:

1. Promover y reforzar la cultura de seguridad en las UCls del SNS.

2. Crear unared de UCI, a través de las CCAA, que apliquen practicas seguras de
efectividad demostrada.

3. Documentar todos los episodios de bacteriemia, incluidas las secundarias de
otros origenes, asi como la etiologia de las mismas y las caracteristicas de los

pacientes que las desarrollan.
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Durante el periodo de implantacion, entre enero del 2009 y junio del 2010, se adhirieron
al programa 192 UCls, lo que representd en ese momento el 68% de las unidades del
pais. Después de 16-18 meses de participacion la densidad de incidencia de BP
disminuy6 de una mediana de 3,07 a 1,12 episodios por 1.000 dias de CVC (p < 0,001).
La tasa de incidencia ajustada mostré una reduccion del riesgo de bacteriemia del 50%
[95% IC, 0,39-0,63] al final de periodo de seguimiento respecto a la basal. Las tasas

disminuyeron independientemente del tamafio y tipo de hospital (127).

Las unidades que han mantenido la vigilancia y han seguido aplicando las
recomendaciones del proyecto, han conseguido mantener y seguir disminuyendo las
tasas de BP por debajo del estandar de calidad de la SEMICYUC, que en el afio 2017
se establecio en < 3 episodios de BP x 1.000 dias de CVC. Las practicas seguras en
la insercion y mantenimiento de los catéteres se han mantenido en el tiempo y se han
incorporado en la dinamica diaria de trabajo de las UCIs. Tanto en el periodo de
implantacion del proyecto BZ como posteriormente, en el de seguimiento a lo largo del
tiempo se han encontrado diferencias importantes en las DI de la BP/BRC entre UCl y

CCAA, y entre distintos tipos de hospital y unidades (128).

En la actualidad, y relacionado con el impacto de la pandemia causada por el SARS-
CoV-2 en las UCls, se ha observado un incremento alarmante de las tasas de infeccion
relacionada con dispositivos. En el periodo de vigilancia del registro ENVIN realizado
en 2020, coincidiendo con la segunda ola de la pandemia, las DI de BP y BRC fueron
de 6,27 y 2,91 episodios por 1.000 dias de CVC respectivamente, situandonos en cifras

superiores a las del periodo previo al inicio del proyecto BZ (128).

El incremento de las tasas de infeccion y la necesidad de incorporar en la practica
clinica la mejor evidencia disponible, justifica la necesidad de actualizar las
recomendaciones del proyecto BZ, asi como su médulo de formacioén y los documentos

de apoyo (129).
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Tabla 7. Medidas obligatorias del proyecto Bacteriemia Zero: STOP-BRC.

MEDIDAS OBLIGATORIAS pBZ

1. Higiene adecuada de manos:
Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte

2. Uso de solucion alcohdlica de Clorhexidina en la preparacién de la piel:
Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte

3.  Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los CVC:
Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte

4.  Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion:
Evidencia alta/grado de recomendacién fuerte

5. Retirada de CVC innecesarios:
Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte

6. Manejo higiénico de los catéteres:
Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte

Tabla 8. Medidas opcionales del proyecto Bacteriemia Zero: STOP-BRC.

MEDIDAS OPCIONALES pBZ

a. Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos:
Evidencia alta/recomendacion fuerte

b. Uso de apositos impregnados con Clorhexidina:
Evidencia moderada/recomendacion fuerte

c. Uso de tampones con solucién antiséptica en los conectores:
Evidencia moderada/recomendacion fuerte

d. Higiene corporal diaria con Clorhexidina:
Evidencia moderada/ recomendacion fuerte

e. Uso de la ecografia durante la insercion del catéter:
Evidencia baja/recomendacion débil
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1.

MEDIDAS OBLIGATORIAS:

Higiene adecuada de manos: Realizar una higiene apropiada de las manos antes y
después de palpar los lugares de insercidon de los catéteres, asi como antes y
después de insertar, remplazar, acceder, reparar o proteger un catéter intravascular.
El uso de guantes no exime de la higiene de manos. (Evidencia alta/grado de
recomendacion fuerte).

Uso de solucién alcohdlica de Clorhexidina en la preparacion de la piel. Desinfectar
la piel con una solucién alcohdlica de Clorhexidina que contenga una concentracion
entre 0,5y 2% y alcohol de 70° antes de la insercion del catéter venoso central. Si
existe una contraindicacién para el uso de Clorhexidina (ej. hipersensibilidad), se
pueden utilizar como alternativas soluciones alcohdlicas yodadas. El antiséptico
utilizado debe secarse completamente después de la aplicacién en la piel y
previamente a la insercion del catéter. (Evidencia alta/grado de recomendacion
fuerte).

Uso de medidas de barrera total durante la insercion de los catéteres venosos
centrales (CVC) Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La adopcién de
barreras de maxima esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y
pafio estéril grande que cubra al paciente) durante la insercion de CVC reduce
sustancialmente la incidencia de bacteriemia relacionada con el catéter (BRC).
(Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte).

Preferencia de la vena subclavia como lugar de insercion. Utilizar la vena subclavian
como lugar de insercion, cuando no es posible un acceso periférico, pero deben
tenerse en cuenta otros factores como la posibilidad de complicaciones no
infecciosas y la habilidad del facultativo a la hora de insertar el catéter. (Evidencia
alta/recomendacion fuerte).

Retirada de todos los catéteres venosos centrales innecesarios. Evaluar, al menos
una vez al dia, la necesidad de los dispositivos vasculares que lleva el paciente.
(Evidencia alta/grado de recomendacion fuerte).

Manejo higiénico de los catéteres:

6.1. Reducir al minimo imprescindible la manipulacién de conexiones y limpiar
los puntos de inyeccion del catéter con alcohol isopropilico de 70° antes
de acceder a través de ellos al sistema venoso. (Evidencia alta/ grado

de recomendacion fuerte).
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6.2. Sustituir los equipos de infusion, alargaderas y conectores que se utilizan
de forma continua, con una frecuencia no inferior a 96 horas, pero al
menos cada 7 dias (salvo que se indique lo contrario en las instrucciones
de uso del fabricante), y siempre que estén las conexiones visiblemente
sucias o en caso de desconexion accidental.

6.3. En el caso de nutricion parenteral el cambio de equipos se realizara cada
24h, y en caso de empleo de emulsiones lipidicas, el cambio de equipos

se realizara cada 6-12 horas. (Evidencia baja/ recomendacién fuerte).

MEDIDAS OPCIONALES:

En pacientes con mayor riesgo de BRC (inmunodeprimidos, alteraciones de la

integridad cutanea) o pacientes con accesos con mayor riesgo de BRC (accesos altos

con traqueostomia o vena femoral) y pacientes con mayor riesgo de complicaciones si

desarrollasen BRC (implantacion reciente de valvulas cardiacas o proétesis aorticas).

Las medidas opcionales son:

a)

Uso de catéteres impregnados con antimicrobianos. (Evidencia alta/
recomendacion fuerte).

Uso de apositos impregnados con Clorhexidina. (Evidencia
moderado/recomendacion fuerte).

Uso de tapones con solucién antiséptica en los conectores. (Evidencia
moderado/recomendacion fuerte).

Higiene corporal diaria con Clorhexidina. (Evidencia moderada/ recomendacién
fuerte).

Uso de la ecografia durante la insercion del catéter. La evidencia sobre la utilidad
del uso de la ecografia durante la insercion del catéter como medida preventiva de
infeccion es muy limitada. No obstante, se recomienda realizar la insercion de los
CVC guiada por ecografia para reducir el numero de intentos de canulacion y las
complicaciones mecanicas. La insercion eco guiada debe efectuarse por personal
capacitado en esta técnica.
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MEDIDAS A NO REALIZAR:

Tabla 9. Medidas a NO realizar en el proyecto Bacteriemia Zero.

“NO HACER” ‘

No utilice profilaxis antibiotica para la insercion de los CVC:

Evidencia moderada/ recomendacion fuerte

No realice cambios periédicos rutinarios de los CVC por puncion:

Evidencia moderada/ recomendacion fuerte

No realice cambios periédicos rutinarios de los CVC mediante guia:

Evidencia moderada/ recomendacion fuerte

No utilice antibiéticos y antisépticos topicos en pomada para proteger el punto de insercion

No utilice el mismo equipo de infusion con cada nueva bolsa de hemoderivados

No deje sin tapdn cualquier puerto que no se esté usando

ACTUALIZACION DE MEDIDAS:

Como ya hemos mencionado, en relacion con el impacto de la pandemia causada por
el SARS-CoV-2 en las UCI, se ha observado un incremento alarmante de las tasas de
infeccion relacionada con dispositivos (130). En el periodo de vigilancia del registro
ENVIN realizado en 2020, coincidiendo con la segunda ola de la pandemia, la densidad
de incidencia de Bacteriemia Primaria y BRC fueron de 6,27 y 2,91 episodios por
1.000 dias de CVC respectivamente, situandonos en cifras superiores a las del periodo

previo al inicio del proyecto BZ (131).

Los cambios provocados por la pandemia en la organizacion asistencial y las
adaptaciones que se han tenido que realizar para hacerle frente, han alterado las
rutinas de trabajo de las unidades y ha sido necesario adaptar los programas de

intervencién de acuerdo con las barreras y dificultades identificadas (132).
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2.4.2.1 Proyecto NEUMONIA ZERO.

En el afio 2011 se puso en marcha el proyecto Neumonia Zero, utilizando la estructura
creada con el Proyecto Bacteriemia Zero. Transcurridos 11 afios de implementacion en
las diferentes UCIs de las Comunidades Auténomas, y tomando en consideracion la
experiencia vivida en la asistencia de los pacientes criticos en la pandemia, desde el
programa de seguridad del Paciente Critico se vio la necesidad de revisar los
contenidos de este proyecto, que ha dado como resultado una actualizacién de las

recomendaciones que se han plasmado en un nuevo protocolo NZ.

Las tasas de NAV desde el inicio del seguimiento en el afio 1994 oscilaron entre 14 y
17 episodios por 1.000 dias de ventilacion mecanica, disminuyeron en torno a 12
episodios en los afios de aplicacion de las medidas introducidas dentro del proyecto
“Bacteriemia Zero” (133,134).

La disminucion de las tasas de NAV se ha mantenido una vez finalizado la instauracion
del pNZ llegando en el afio 2019 a 5,4 episodios por 1000 dias de VM (135).

En el dltimo informe del European Centre for Disease and Control throgh Surveillance
(HELICS), publicado en el 2019 (136) con los datos de las UCI europeas del 2017, la
tasa nacional espafnola fue una de las mas bajas entre los paises europeos con una
tasa media de 5,1 episodios por 1000 dias de VM. En el aiio 2020, coincidiendo con la
pandemia del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 se ha producido, por diferentes motivos,
un notable incremento de las tasas de NAV (11,5 episodios por 1000 dias de VM) (137).

El objetivo principal de esta actualizacion es proponer recomendaciones que se pueden
aplicar para prevenir las neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM) basadas
en la evidencia cientifica disponible y encaminada a reducir la media estatal de la
densidad de Incidencia de NAV a menos de 7 episodios por 1.000 dias de ventilacién

mecanica (VM).
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Entre abril de 2011 y diciembre de 2012 se aplicé en 181 UCI espaiolas el pNZ (138).
Este programa de intervencion incluyd un paquete de 10 medidas de prevencién de las
NVM de las que 7 eran obligatorias para poder adherirse al programa y otras 3 no

obligatorias, pero altamente recomendables (139).

Los objetivos secundarios son:

1. Promover y reforzar la cultura de seguridad en las UCI del SNS.
2. Mantener y reforzar la red de UCI, a través de las CCAA, que apliquen practicas

seguras de efectividad demostrada.

Tabla 10. Medidas obligatorias del proyecto Neumonia Zero.

MEDIDAS OBLIGATORIAS pNZ

1.  Mantener la posicion de la cabecera de la cama por encima de 30° excepto si existe
contraindicacion clinica

2. Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la via aérea y utilizar guantes
estériles de un solo uso

3. Formary entrenar al personal sanitario en el manejo de la via aérea

4. Favorecer el proceso de extubacion de forma segura para reducir el tiempo de ventilacién

5. Controlar de forma continua la presién del neumotaponamiento de los tubos traqueales

6. Emplear tubos traqueales con sistema de aspiracion continuo de secreciones subgléticas

7. No cambiar de forma programada las tubuladuras del respirador

Tabla 11. Medidas altamente recomendables del proyecto Neumonia Zero.

MEDIDAS ALTAMENTE RECOMENDABLES pNZ

1. Administrar antibiéticos durante las 24 horas siguientes a la intubacién de pacientes con
disminucién de consciencia previo a la intubacién

2. Realizar higiene de la boca con Clorhexidina 0,12-0,2%

3. Utilizar la descontaminacion selectiva digestiva completa
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MEDIDAS OBLIGATORIAS:

1. “Mantener la posicién de la cabecera de la cama por encima de 30° excepto si
existe contraindicacion clinica” (Evidencia moderada, recomendacion fuerte).

2. “Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la via aérea
(Evidencia moderada, recomendacion fuerte), y utilizar guantes estériles de un
solo uso” (Evidencia baja, recomendacion fuerte). El uso de guantes no exime
la higiene de manos. Se debera proceder a lavado de manos con preparados de
base alcohdlica, utilizar guantes (estériles antes de la aspiracion de secreciones
bronquiales con circuitos abiertos) y nuevo lavado de manos tras la misma.

3. “Formary entrenar al personal sanitario en el manejo de la via aérea”. (Evidencia
baja, recomendacion fuerte). En especial, en la manipulaciéon de la via aérea
(aspiracion de secreciones bronquiales con sistemas de circuito abierto y cerrado),
debemos incluir dentro de la formacién de la aspiracion de secreciones
bronquiales la utilizacion de material de un solo uso, y la contraindicacién de la
instilacion rutinaria de suero fisioldgico por los tubos endotraqueales.

4. “Favorecer el proceso de extubacion de forma segura para reducir el tiempo de
ventilacion”. (Evidencia baja, recomendacién fuerte). Las medidas que han
demostrado reducir el tiempo de ventilacion son el disponer de un protocolo de
desconexion del ventilador, utilizar técnicas de soporte ventilatorio no invasivas
(VNI, alto flujo) en el destete, y el disponer de protocolos de sedacion que
minimicen la dosis y duracion de farmacos sedantes.

5. “Controlar de forma continua la presiéon del neumotaponamiento de los tubos
traqueales”. (Evidencia elevada, recomendacién fuerte). El control continuo de
la presion del neumotaponamiento disminuye el riesgo de presiones por debajo de
20 cm de agua (microaspiraciones) o por encima de) 30 cm de agua (lesion
mucosa traqueal). El control y mantenimiento de una presién por encima de 20 cm
de agua es obligada antes de proceder al lavado de la cavidad bucal.

6. “Emplear tubos traqueales con sistema de aspiracion continuo de secreciones
subgléticas”. (Evidencia elevada, recomendacion fuerte).

7. “No cambiar de forma programada las tubuladuras del respirador’. (Evidencia
moderada, recomendacion fuerte). Se desaconseja el cambio rutinario de
tubuladuras e intercambiadores de calor humedad, salvo malfuncionamiento de

las mismas. Si se realiza el cambio este no debe ser inferior a 7 dias.
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MEDIDAS ALTAMENTE RECOMENDABLES:

1.

“Administrar antibidticos durante las 24 horas siguientes a la intubacién de
pacientes con disminucion de consciencia previo a la intubacion”. (Evidencia
moderada, recomendacion fuerte). Previene las neumonias precoces en un
grupo seleccionado de pacientes con disminucidon de consciencia previo a la
intubacion. Se recomienda la administracién de ceftriaxona, cefuroxima o
amoxicilina clavulanico en las primeras 24 horas después de la intubacion.
“Realizar higiene de la boca con Clorhexidina 0,12-0,2%”. (Evidencia moderada,
recomendacion fuerte). Se protocoliza cada 6-8 horas utilizando soluciones o gel
de Clorhexidina al 0,12-0,2%. Previa a su utilizacion debe comprobarse que la
presién del neumotaponamiento de los tubos endotraqueales esté por encima de
20 cm de agua. Es necesario un entrenamiento de la aplicacion de esta medida
del personal responsable de esta técnica.

“Utilizar la descontaminacion selectiva digestiva completa”. (Evidencia elevada,
recomendacion fuerte). Es la medida asociada con mas evidencias en la
prevencion de NVM y la Unica que ha demostrado impacto en la mortalidad. En
pacientes con funcion de la via digestiva se administrara el protocolo completo en

caso contrario solo se aplicara a nivel orofaringeo.

MEDIDAS ACTUALIZAS:

Lamentablemente, la pandemia del SARS-Cov-2 ha supuesto un importante cambio en

el modelo de paciente ingresado en UCI (mas fragilidad y comorbilidades), asi como

cambios estructurales, funcionales y organizativos en las UCls. Todo ello ha impactado

negativamente en la aplicacion de las recomendaciones y se ha acompanado de un

incremento de las tasas de NAV a valores previos al inicio del pNZ. Con el objetivo de

disminuir las tasas actuales y recuperar las tasas previas a la pandemia, se han

actualizado las recomendaciones del proyecto inicial.
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De acuerdo con la revision bibliografica y la ponderaciéon de eficacia, tolerancia y
aplicabilidad de las medidas revisadas, se han identificado 10 recomendaciones que
deben aplicarse de forma obligatoria en todas las unidades adheridas al proyecto NZ.
El paquete de medidas recoge y matiza las medidas originales del proyecto NZ (2011),
sin establecer diferencias entre ellas, por lo que todas pasan a ser medidas

recomendadas.

Tabla 12. Medidas obligatorias tras la actualizacion del proyecto Neumonia Zero.

MEDIDAS OBLIGATORIAS TRAS LA ACTUALIZACION pNZ

1.  Mantener la posicion de la cabecera de la cama por encima de 30° excepto si existe
contraindicacién clinica:
Evidencia moderada, recomendacion fuerte

2. Realizar higiene de manos estricta antes y después de manipular la via aérea (evidencia moderada,
recomendacion fuerte), y utilizar guantes estériles de un solo uso:
Evidencia baja, recomendacion fuerte

3. Formary entrenar al personal sanitario en el manejo de la via aérea:
Evidencia baja, recomendacion fuerte

4.  Favorecer el proceso de extubacién de forma segura para reducir el tiempo de ventilacion:
Evidencia baja, recomendacion fuerte

5. Controlar de forma continua la presién del neumotaponamiento de los tubos traqueales:
Evidencia elevada, recomendacion fuerte

6. Emplear tubos traqueales con sistema de aspiracion continuo de secreciones subgléticas:
Evidencia elevada, recomendacion fuerte

7. No cambiar de forma programada las tubuladuras del respirador:
Evidencia moderada, recomendacion fuerte

8. Administrar antibiéticos durante las 24 horas siguientes a la intubacion de pacientes con
disminucion de consciencia previo a la intubacion:
Evidencia moderada, recomendacion fuerte

9. Realizar higiene de la boca con Clorhexidina 0,12-0,2%:
Evidencia moderada, recomendacion fuerte

10. Utilizar la descontaminacion selectiva digestiva completa:
Evidencia elevada, recomendacion fuerte
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2.5 VALORACION EN CUIDADOS INTENSIVOS DE PACIENTES Y
CARGAS DE TRABAJO.

En Espafia se crea en 1963 la primera unidad de Cuidados Intensivos en la Clinica de
la Concepcion de Madrid. En las décadas siguientes las UCIs se difundieron
rapidamente, apoyadas a su vez por los diferentes avances cientificos y tecnoldgicos.
En estas unidades se presta atencion a un numero limitado de pacientes de alta
complejidad, con costos elevados, lo que hace necesario introducir criterios de eficacia,
efectividad y eficiencia. El recurso mas valioso y costoso de la UCI es el recurso
humano. La enfermera intensivista se ocupa de la vigilancia, cuidado y tratamiento del

enfermo critico 24 horas al dia, durante todos los dias del ano.

Las escalas de medicién de las intervenciones terapéuticas permiten la clasificacion de
pacientes, cada uno de ellos con sus necesidades y sus cuidados definidos, y
favorecen el control de calidad de dichos cuidados. Ademas, estas escalas permiten
conocer de manera objetiva las cargas de trabajo y las necesidades especificas de
personal que tiene un servicio, lo que redunda en un adecuado uso de los recursos

humanos enfermeros.

2.5.1 Escalas de valoracion de cargas de trabajo enfermero: TISS, NEMS, NAS.

Enlas UCls se trata a pacientes en situacion critica que presentan un compromiso vital.
No obstante, no todos los enfermos ingresan en estos servicios con el mismo nivel de
gravedad y, por tanto, la atencidon que precisa cada uno de ellos también es diferente.
Asi pues, nos encontramos ante un grupo de pacientes muy heterogéneo en cuanto a

patologia, nivel de gravedad y esfuerzo asistencial de enfermeria requerido.

La carga de trabajo del personal de enfermeria es determinante en los resultados, tanto

asistenciales como en términos de gestion (140,141).
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Asi han surgido escalas que evalian, mediante un sistema de puntuacion, la cantidad
de trabajo a desarrollar por una enfermera en un turno de trabajo, como la escala TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System), elaborado por Cullen a principios de los
afos setenta (142). Sin embargo, era una escala compleja y requeria un elevado
tiempo para su cumplimentacion (143), ademas, la valoracion de algunos parametros
de la escala depende de la interpretacion subjetiva del enfermero que la emplee. Por
todos estos motivos, en 1983 Abizanda modific6 de forma cuantitativa el TISS,
estableciendo tres niveles asistenciales en funcion de la puntuacién obtenida: primer
nivel o nivel de planta convencional, segundo nivel que incluye maniobras de
monitorizacidon que Unicamente se pueden realizar en la UCI diferenciandolas en
invasivas y no invasivas, y un tercer nivel de tratamiento activo propio de un Servicio

de Cuidados Intensivos (144).

La escala TISS clasifica a los pacientes criticos en funcion de la gravedad de su
enfermedad, posteriormente su evolucion permitié, segun los autores, medir cargas de
trabajo de Enfermeria. Los 57 items tenian asignados un valor, de acuerdo a la
complejidad de las actividades que el servicio de enfermeria realizaba. Su principal
objetivo era calcular el costo de la atencién otorgada con mayor rigurosidad. De todos
los instrumentos de medicion del trabajo enfermero, el TISS es el que ha sido mas
revisado, con una evolucion cronoldgica a partir del instrumento original en la que se

identifican hasta 9 versiones.

Cullen establecié que un paciente de la Clase 4 (pacientes inestables que reciben
terapia y cuidados intensivos) requeria una ratio enfermera-paciente de 1:1 6 1:2,
mientras que para atender a un paciente intermedio podria ser suficiente con una ratio
enfermera-paciente de 1:3. El analisis se centraba en la necesidad de existencia de

instrumentos que permitieran la comparacioén de los pacientes entre si y entre las UCls.

Sin embargo, la escala TISS no era utilizada en la mayoria de las unidades de cuidados
intensivos de Europa debido a su complejidad y el elevado periodo de tiempo que

requeria para su cumplimentacion.
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En 1994 |la Foundation for Research in Intensive Care in Europe (FRICE) llevé a cabo
un estudio prospectivo en las UCI de toda Europa llamado EURICUS-I, a raiz del cual
se desarrollé y validé una nueva escala: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use
Score (NEMS, 1997) (145), con la que, de manera objetiva y simplificada, se logra una
adecuada valoracién del esfuerzo asistencial con tan solo nueve parametros. Con el
proyecto EURICUS- 1 se planted conocer, de forma objetiva, las cargas de trabajo del

personal de enfermeria en los Servicios de Medicina Intensiva.

La escala NEMS se puede considerar una evolucion del TISS, ya que es un instrumento
disefiado para medir cargas de trabajo en Enfermeria a partir de una simplificacion del
TISS 28. Hoy por hoy, es el sistema de medicién mas utilizado por las enfermeras de
Cuidados Intensivos de todo el mundo ya que determina, de manera sencilla, el

esfuerzo terapéutico que requieren los pacientes a los que se les aplica (146).

La determinacion de los niveles de cuidados se ha estudiado durante mucho tiempo.
Ya en 1981 la Conferencia de Consenso de Bethesda clasificd las UCls en cuatro

niveles de cuidados (147).

Aunque con sus limitaciones, la escala NEMS permite conocer las cargas de
enfermeria y, por tanto, las necesidades de personal. Hay varios estudios que asi lo

demuestran:

Reis Miranda et al. (1997) concluyeron que "la NEMS es una escala adecuada para
medir las cargas de trabajo de enfermeria en UCI. Este uso de la NEMS esta indicado
para: a) estudios multicentro; b) fines organizativos en la evaluacion general y
comparacion de las cargas de trabajo de enfermeria en UCI, y c) planificacion de
plantillas de enfermeria segun las cargas de trabajo individuales de cada paciente"
(145).
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Gomez Ferrero et al. (144) efectuaron un estudio para relacionar los niveles
asistenciales con las escalas de esfuerzo terapéutico, demostrando que existe una
buena correlacion entre APACHE I, TISS y NEMS. Las conclusiones de este estudio
sefalan que la correlacion obtenida entre el indice APACHE y la escala NEMS implica

que los pacientes mas graves generan mayores cargas de trabajo.

En definitiva, de todo lo anteriormente expuesto se desprende que con el empleo de la
escala NEMS se consigue cuantificar las cargas de enfermeria, las cuales dependen

del nivel de gravedad del paciente.

Por otra parte, la ratio de enfermeria de las unidades de medicina intensiva se suele
calcular utilizando escalas de gravedad que presuponen que, a mayor gravedad de un
paciente, mayor complejidad y, por lo tanto, mayor tiempo de enfermeria destinado a
su atenciéon. Sin embargo, pacientes sometidos a ventilacion mecanica que estan
categorizados como de «alto nivel de gravedad-alto nivel de cuidados» pueden
necesitar menos cuidados de enfermeria que determinados pacientes con ventilacion

espontanea categorizados en un nivel de gravedad y cuidados inferior (148,149).

Y es que la ratio paciente/enfermera planificada en funcién de la gravedad puede ser
inapropiada (149), lo que no sdlo es perjudicial para el paciente (aumento de la
morbimortalidad) y para el personal de enfermeria (aumento del riesgo de accidentes

laborales), sino también para la gestion de la propia institucion hospitalaria (147,150).

En el afio 2003, se publica el Nursing Activities Score (NAS), en un intento de obviar
todos los problemas identificados. La finalidad del NAS fue determinar las actividades
de enfermeria que mejor describen las cargas de trabajo en una unidad de intensivos
y atribuir medidas a estas actividades, para que la puntuacion conseguida describa el

consumo medio de tiempo, en lugar de la gravedad de la enfermedad (151).
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La aplicacion o utilizacion de sistemas de medicion de intervenciones de Enfermeria
para las UClIs, implica una mejor planificacion de los recursos humanos, un mejor
reparto de la carga laboral y una asignacién de personal mas eficiente, aspectos que
estan relacionados con una gestion del cuidado, otorgando asi una atencidon de mejor

calidad.

El calculo de plantillas para las UCls sigue siendo un tema controvertido, dependiendo
de las fuentes consultadas varian considerablemente: 1:1 (Williams, 2004) 6 1:2
(Garcia, 2002).

Esta falta de consenso radica en que cada paciente, asi como cada enfermera y cada
UCI tienen distintas caracteristicas, por tanto, calcular una ratio enfermera: paciente no
es unicamente una cuestion de numeros, sino que hay que contar con las
caracteristicas, la formacion y las habilidades de cada enfermera, con la complejidad

de los cuidados que requiera cada paciente y con el entorno en el que esto suceda.

Tradicionalmente, la ratio planificada se ha venido calculando en funcién de escalas
que solamente valoran el nivel de gravedad de los pacientes, dejando totalmente de

lado lo que podriamos denominar «la actividad propiamente enfermera» (152,153).

La Enfermeria de Cuidados Intensivos viene planteando desde hace afos el reto de
encontrar una herramienta de medicién de cargas de trabajo de enfermeria de UCI
eficaz y operativa, a la hora de medir dichas cargas en referencia al paciente critico y

ser capaces de cuantificar los recursos humanos necesarios para ser operativos.

Las determinaciones de plantilla deben realizarse contando no solo con la cantidad de
enfermeras, sino con su capacitacion profesional. La cantidad garantizara unas ratios
adecuadas y la maxima calidad en los cuidados, apoyada por la capacitacion,

formacién y experiencia en el cuidado del paciente critico (154).
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Los métodos de medicion se presentan insuficientes para la realidad que pretende
medir; no logran hacer una distribucion adecuada de efectivos en la UCI, por una serie

de motivos importantes:

¢ Plantillas ajustadas.

e Fluctuaciones en diferentes periodos (vacaciones).

¢ Inexperiencia en el Cuidado del paciente critico.

o Sistema de medicion de cargas de trabajo con estrategia gestora (criterios
economicistas).

e Sistemas de medicion de cargas de trabajo y su vinculacién con la consecucion

de mejores resultados para los pacientes.

2.5.2 Escalas de gravedad del paciente: SAPS y APACHE

El indice de gravedad Apache, fue descrito por Knaus (155) basandose en la hipotesis
de que la gravedad del enfermo podia medirse cuantificando el grado de anormalidad
de multiples variables fisiolégicas. La construccion de dicho indice, se bas6 en medidas
fisiolégicas objetivas, disponibles en la mayoria de los hospitales e independientes del
tratamiento, de forma que pudiera ser valido para un amplio rango de diagnésticos y
fuera facil de usar. Consta de dos partes, solo la primera ya realiza una cuantificacién
del estado agudo de gravedad basado en la valoracion de 34 parametros clinicos y
bioquimicos. Dichos parametros reflejan el grado de alteracion de los siete sistemas
fisioldgicos principales: cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, renal, metabdlico,
hematolodgico y neurolégico. Resulta excesivamente complejo, por lo que se ha usado

de guia para el desarrollo de nuevos indices de gravedad mas sencillos.

Hay toda una evolucion desde el Apache-ll hasta el Apache-V, que es capaz de
predecir la duracién de la estancia hospitalaria, pero requiere licencia y es mucho mas

complejo de utilizar (156).
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El sistema de evaluacion de la gravedad SAPS-II, fue desarrollado en 1993 por Le Gall
y colaboradores (157), siguiendo las mismas lineas que llevaron al desarrollo del
Apache y Apache-Il, es decir una idea homeostatica, segun la cual cuanta mayor sea
la desviacién de una serie de constantes fisiolégicas de los valores normales, la

gravedad del enfermo aumenta.

En relacion con el Apache-ll, es algo mas sencillo al emplear menor nimero de
parametros. De ahi el nombre “Simplified Acute Physiologic Score”. Comparte con el
Apache el que el calculo se efectia con los peores valores de las primeras 24 horas
tras el ingreso del paciente en la UCI, y solamente vuelve a recalcularse si el enfermo
reingresa tras el alta. Esta pensado para calcularse en pacientes mayores de 15 afos.
Segun los autores, su correlacion con la gravedad en un amplio abanico de patologias

es algo mejor que la del Apache-ll (156).

A pesar que las UCIs se encuentran dotadas de recursos y equipamiento dirigidos a la
atencién del paciente grave, la mortalidad que se sigue reportando en ellas es elevada
y oscila entre el 10-20% dependiendo de las poblaciones analizadas y la gravedad de
los pacientes ingresados. Esta situaciéon ha llevado a que a lo largo de los afios se
hayan propuesto diferentes escalas que determinan la gravedad del enfermo ingresado
en estas unidades de cuidados intensivos, considerandose para ello que, la evolucion
de los enfermos no depende soélo de las condiciones previas o presentes en el momento
del ingreso, sino que también esta influenciada por otros factores que aparecen durante

su estancia.

De ahi la importancia que tiene la tecnologia de prondstico, o métodos score
predictivos, cuyo propdsito es anticipar la supervivencia y otros resultados finales de

pacientes graves.
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Estos predictores de gravedad son utiles porque:

1.

Son usados en estudios clinicos controlados - aleatorizados y otras
investigaciones clinicas.

Cuantifican la gravedad de la enfermedad para tomar decisiones relacionadas con
el sistema administrativo del hospital y el cuidado de la salud, tales como la
asignacion de recursos.

Valoran el funcionamiento de la UCI y comparan la calidad del cuidado en
diferentes UClIs y dentro de una misma respecto del tiempo.

Valoran el prondstico de pacientes individuales para ayudar a las familias y

médicos a tomar decisiones sobre el cuidado a desarrollar.
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2.6 CUIDADOS PERDIDOS.

En la hospitalizacion de una persona, pueden darse tanto errores de comision (no hacer
lo correcto) como de omision (procedimientos que no llegan a realizarse), como ya se
ha explicado. Un error de omision es mas dificil de reconocer que uno de comisién, por

lo tanto, se presenta como un mayor problema para el paciente.

El cuidado de enfermeria perdido se define como “cualquier aspecto de la atencién que
requiera el paciente, que se omite o retrasa significativamente” y se clasifica dentro del
error de omisién (158). Un ejemplo podria ser no realizar la ambulacion del paciente,
los cambios posturales o la higiene bucal, favoreciendo el desarrollo de neumonias,
con un aumento de la estancia media, y/o un incremento en los reingresos, entre otras

muchas complicaciones.

Esta omisién del cuidado puede relacionarse con el concepto econdmico de coste-
oportunidad. Este concepto mide la pérdida que supone realizar una accion y no otra,
que suponia mayor rendimiento econdmico para la empresa, es lo que se “deja de
ganar’ aunque se obtenga beneficio en términos generales, por tomar una decision
econdmica en lugar de otra (159). En términos de cuidados, implicaria no realizar una

accion y realizar otra, para la salud del paciente.

En 2006, Beatrice J Kalisch, profesora emérita de la escuela de enfermeria de la
universidad de Michigan (160) emprendid el estudio de los “cuidados perdidos”
realizando un estudio cualitativo con 25 grupos focales de enfermeras registradas,
enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria de varios hospitales y llegd a
determinar los 9 aspectos basicos del cuidado que se dejan de hacer y las razones por

las que se cometian este error de omision.
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Tabla 13. Relacién de cuidados omitidos y motivos.
Adaptacion de Kalisch et al. (166).

CUIDADO OMITIDO ‘ MOTIVOS
Ambulacion Escaso personal
Cambios posturales Tiempo requerido para la intervencion
Alimentacion con retraso o no dada Mal uso de los recursos
Educacion sanitaria al paciente Sindrome de “esto no es trabajo mio”
Planificacion del alta Delegacion ineficaz
Apoyo emocional a paciente y familia Negacion
Control del balance de liquidos Ir-éeiltt;i::g;se a que un cuidado se omita de forma
Cuidados en la higiene
Vigilancia

Ademas de estos motivos, resultado de la investigacion, Kalisch describe uno mas: la
priorizacién que hace la enfermera de las drdenes médicas, incluso antes de su propio

juicio del cuidado.

Kalisch validé su concepto de cuidado perdido, siguiendo el modelo de Walker y Avant,
en ocho pasos: seleccion del concepto, determinacion del objetivo, identificacion de
usos, definicion de atributos, identificacién del caso modelo, descripcién de casos
contrarios, identificacién de antecedentes y consecuencias y definicion de referentes
empiricos de una busqueda bibliografica. De todo ello surge el modelo del Cuidado
Perdido (158).

Los antecedentes en el ambito del cuidado que facilitan u obstruyen la practica
enfermera son externos a ellas, y en base a estos se decide qué atencion se va a
proporcionar. Se incluye en esto los recursos laborales, entendidos como la ratio

enfermera/paciente y su nivel competencial, los recursos materiales como
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medicamentos, equipos, material necesario para llevar a cabo las funciones previstas,
y el trabajo en equipo y la comunicacién entre todos los miembros del equipo para

realizar una atencion de calidad.

Estos antecedentes interactian con el proceso de atencién de enfermeria en sus cinco
etapas: valoracién, diagnéstico, planificacion, intervencién y evaluacion, y con los

procesos internos profesionales que se pueden agrupar en cuatro factores:

1. Normas del equipo: entendido como las normas que son aceptables dentro del
equipo de trabajo, aceptadas por sus miembros, implicitas y que son aceptadas
por las nuevas incorporaciones a los equipos.

2. Toma de decisiones: priorizacion de las decisiones en funcion de las condiciones
y necesidades de los pacientes, pudiendo afadir y omitir cuidados que se
consideren necesarios.

3. Valores, creencias y actitudes, acerca de los retos de su profesion y las
responsabilidades que conlleva.

4. Habitos: afectan a la decision final de las enfermeras de omitir o retrasar una
atencion. Cuando se omite un cuidado por primera vez y no tiene consecuencias,

es mas facil omitir o retrasarlo la proxima vez (160,161).

Figura 1. Esquema de modelo de atencién de enfermeria perdida (elaboracion
propia).

PROCESO ENFERMERO
PROCESO INTERNO

OMITIDOS
Recursos humanos

Trabajo en equipo Valoracién ENFERMERO

Recursos materiales Diagndstico Normas de equipo

Comunicacion Planificacion Prioridad de decisiones RESULTADOS EN
Intervencion Valores, actitudesy EL PACIENTE
Evaluacién creencias

El concepto de cuidados perdidos se podria considerar como una extension del modelo
de Donabedian donde la calidad asistencial deriva de la estructura, proceso y resultado
de la atencién sanitaria (96).
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Figura 2. Esquema del concepto de cuidado perdido u omitido (elaboracion propia).

PROCESO RESULTADO

eCaracteristicas eCuidados eResultados en

del hospital omitidos o el personal
eCaracteristicas perdidos eResultados en
de la unidad y el paciente
del personal

Por ultimo, para la evaluacion del Cuidado de Enfermeria Perdido, se utiliza una
herramienta cuantitativa que mide la cantidad y el tipo de cuidados omitidos,
denominado Cuestionario Misscare elaborado por Kalisch. Este define de manera
cuantitativa las percepciones del personal enfermero sobre la omisién de cuidados y
cudles son las razones de ello, persiguiendo como objetivo recoger datos medibles por
los gestores enfermeros para que puedan tomar decisiones encaminadas a la
continuidad del cuidado. Este cuestionario cuenta con validacién en varios idiomas
como el portugués, turco o islandés ademas de su validacién al espafiol como

cuestionario OMICE, llevado a cabo por Rey (162).

The MISSCARE Survey se divide en tres partes claramente diferenciadas y consta de
41 items. La parte inicial del instrumento incluye 20 preguntas o items relativos a las
caracteristicas demogréficas, incluidos los niveles de formacion y especializacién
alcanzados, las condiciones de trabajo de los participantes y el nivel de satisfaccion.
La parte A contiene 24 preguntas relacionados con los elementos de la atencién de
enfermeria perdida o cuidados perdidos, con respuestas que van desde “siempre se
omite” (1) a “nunca se omite” (5). La parte B comprende 17 preguntas relacionados con
las razones por las que no se proporcionan estos cuidados, con opciones que van

desde la “razdn significativa” (1) a “no es una razén para omitir el cuidado” (5).

En su proceso de validacion al espafiol, recogido en la tesis doctoral de Oscar Rey
“Validacion del instrumento Misscare al espafiol (Espafia) como herramienta de

monitorizacion de la calidad y la seguridad de los cuidados en pacientes

-95-



hospitalizados”, hubo una ampliacién de items o preguntas, por lo que el cuestionario
OMICE quedd definitivamente compuesto por un total de 47 items, 28 enunciados en
la Seccion A (el original en inglés tiene 24) y 19 enunciados en la Seccién B (frente a
los 17 del instrumento original). (ANEXO 1).

Los elementos de la seccion A se dividen en 4 dimensiones (162):

1. Intervenciones de cuidados con evaluaciones continuas.
2. Intervenciones de necesidades individuales.

3. Intervenciones del cuidado basico.
4

Planificacion al alta y educacion del paciente.

Tabla 14. items del M6dulo A del cuestionario Omice. Rey (2017).

MODULO A MISSCARE

1 Hacer caminar o deambular a los pacientes tres veces al dia o segun indicacion

2 Cambios posturales a los pacientes cada 2 horas o segun indicacion

3 Dar de comer a los pacientes cuando la comida esta todavia caliente

4 Preparar y ofrecer la comida a los pacientes que comen solos

5 Administrar medicacion en un plazo de 30 minutos antes o después de la hora programada

6 Evaluar las constantes vitales segun indicacion

7 Supervisar y controlar las ingestas/excreciones

8 Cumplimentar toda la documentacién con los datos necesarios

Dar educacion sanitaria y proporcionar al paciente informacion sobre su enfermedad, pruebas y
estudios diagndsticos

10 | Apoyar emocionalmente al paciente

11 | Apoyar emocionalmente a los familiares

12 | Higiene/ Bafio/ Cuidados de la piel de los pacientes

13 | Cuidado bucal de los pacientes

14 | Lavado de manos del profesional encargado del cuidado

15 | Planificacion y coordinacién con familiares y/u otros niveles asistenciales del alta del paciente
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MODULO A MISSCARE

16 | Control de la glucemia capilar conforme a la prescripcion

17 | Evaluacioén de pacientes en cada turno

18 | Reevaluacion segun el estado de los pacientes

Evaluacion y cuidados de las vias venosas periféricas conforme a las directrices del servicio u

19 hospital

Evaluacion y cuidados de las vias venosas centrales conforme a las directrices del servicio u

20 hospital

21 Responder a la llamada de los pacientes o timbres en los primeros 5 minutos desde su activacion

Administrar medicacion prescrita a demanda del paciente (segun precise) en los primeros 15

22 minutos desde que la solicita

23 | Evaluar el efecto o la efectividad de los medicamentos administrados

Asistir a reuniones interdisciplinares de equipo relacionados con el cuidado de los pacientes,

24
cuando se celebren

Asistencia a las necesidades de eliminacion de los pacientes dentro de los 5 minutos desde su

25 | solicitud

26 | Cuidado de la piel y de las heridas

27 | Cuidados relacionados con el patrén de suefio-descanso (respeto de horarios)

Cuidados relacionados con el patréon respiratorio (por ejemplo, manejo de secreciones,

28 administracion de aerosoles, fisioterapia respiratoria)

Medidos segtin escala Likert de 1 a 5, siendo 1 “siempre se omite” y 5 “nunca se omite”.
Los elementos en la seccion B se agrupan en cinco factores:

Recursos laborales.
Recursos materiales.
Comunicacion.

Dimension Etica.

a o bd -

Estilos de gestion/liderazgo institucional.
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Tabla 15. items del Médulo B del cuestionario Omice. Rey (2017).

Adaptacion propia.

MODULO B MOTIVOS MISSCARE ‘

1 Dotacion inadecuada de enfermeros

2 Situaciones de urgencia con determinados pacientes (por ejemplo, cuando empeora el estado de
un paciente)

3 | Aumento inesperado del nimero de pacientes o de las situaciones de urgencia en la unidad

Dotaciéon inadecuada de personal auxiliar y/o administrativo (por ejemplo, auxiliares de enfermeria,
técnicos, secretarios/as de la unidad, etc

5 | Asignacién descompensada de pacientes

6 | Medicamentos no disponibles cuando se requieren

Inadecuado cambio de turno con el equipo anterior o con el equipo de la unidad que remite o
traslada al paciente

8 No se proporciona la atencién requerida en otros departamentos (por ejemplo, no se ha hecho
andar al paciente en la sesion de fisioterapia)

9 | Los suministros/equipos no estan disponibles cuando se necesitan

10 | Los suministros/equipos no funcionan correctamente cuando se necesitan

11 | Falta de apoyo o respaldo entre los miembros del equipo

12 | Tension o problemas de comunicacion con otros departamentos DE APOYO

13 | Tension o problemas de comunicacién en el EQUIPO DE ENFERMERIA

14 | Tension o problemas de comunicacion con el PERSONAL MEDICO

15 | El auxiliar de enfermeria no comunica que no se ha proporcionado el cuidado

16 | El profesional responsable del cuidado estaba fuera de la unidad

17 | Elevada carga de trabajo por ingresos y altas hospitalarias

18 | Problemas de funcionamiento o lentitud de los sistemas informaticos

19 | Excesiva carga de labores administrativas

Medidos con escala tipo liket de 4 niveles, con posibilidades de respuesta al item: 1.-
Motivo muy importante; 2.- Motivo importante; 3.- Motivo poco importante; 4.- No es un

motivo para la percepcién de omision del cuidado.
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En las versiones en espafiol, se agrupan los resultados para obtener los porcentajes

en que los cuidados son omitidos y los motivos por los que esto ocurre.

Tabla 16. Dominios y Factores de la encuesta OMICE. Rey (2017).

DOMINIOS Médulo A FACTORES Médulo B

Intervenciones de cuidados con evaluaciones
. Recursos laborales
continuas
Intervenciones de necesidades individuales Recursos materiales
Intervenciones del cuidado basico Comunicacion
Planificacion al alta y educacion del paciente Dimension ética
Estilos de gestion/liderazgo institucional

También es importante la percepcion del paciente sobre esta cuestion, por lo que
Kalisch lo contempld y construyd el instrumento que permite evaluarlo, con la
“Misscare-survey Patient”, siguiendo el mismo patrén que la anterior para los
profesionales (163).El modelo descrito es uno de los tres que vinculan explicitamente

los cuidados inacabados con el proceso enfermero (164).

Ademas del de Kalisch se han descrito dos modelos mas. El de Schubert, que propuso
el concepto del racionamiento de los cuidados de enfermeria, definiéndolo como “la
falta de tiempo para efectuar las tareas de enfermeria que son beneficiosas para la
salud de los pacientes”. Identifica como antecedentes de la atencion inacabada, tanto
las caracteristicas del profesional, de su entorno, su experiencia y su cualificacion,
como las del paciente y las estructuras del sistema organizativo que, a su vez,
repercuten en los resultados de los pacientes y los enfermeros. Se midié6 mediante el
“Nurse Work Environment Index-Revised”, compuesto por 51 items que utiliza escalas
tipo Likert de cuatro puntos para averiguar si hay elementos especificos que
perjudiquen la calidad de los cuidados en su entorno. Concluyé que existe una
correlacion fuerte y directa entre las dimensiones de la practica enfermera, los recursos
laborales, el liderazgo, la relacién paciente-enfermera y la disminucion de los cuidados
de enfermeria (164,165).
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El tercer modelo es el de Ausserhofer et al. (166), denominado “el cuidado de
enfermeria dejado de lado” o “Nursing care left undone”, se refiere a las actividades de
enfermeria que son necesarias para los pacientes pero que no se efectuaron por falta
de tiempo. Se centra en la asociacion de los factores organizativos del hospital con las
actividades que no se realizan o quedan sin resolver. Ademas de la priorizacion de los
cuidados efectuados por los profesionales, se llevd a cabo utilizando datos de
encuestas europeas del proyecto de prevision de enfermeras, “Registered Nurse
Forecasting: Human Resources Planning in Nursing” (RN4CAST) (167). Este estudio
tuvo una duracioén de tres afos (2009-2011) y se realizé en 12 paises, incluido Espana.
El objetivo principal era mejorar los modelos clasicos referente a los enfermos,
analizando cémo el marco organizativo de la enfermeria, el entorno de practica
asistencial, la dotacién de los profesionales y el nivel educativo, influye en los

resultados finales de pacientes y enfermeras.

Los elementos de cuidados de la encuesta RN4CAST son:

Hablar con los pacientes, proporcionarles confort.
Desarrollar y actualizar planes de cuidados y vias clinicas.
Educar a pacientes y familiares.

Cuidados de la boca.

Documentar los cuidados de enfermeria.

Vigilar adecuadamente a los pacientes.

Planificar cuidados.

©® N o gk~ D=

Proporcionar cambios posturales.

©

Cuidados de la piel.

10. Prepara al paciente y familia para el alta.

11. Administracién de tratamiento farmacoldgicos a tiempo.
12. Manejo del dolor.

13. Tratamientos y procedimientos.

Parece deducirse de recientes estudios que un buen nimero de omisiones del cuidado
pueden evitarse incrementando las plantillas (168), pero también con una buena

organizacion (169), que, a su vez, repercute en los resultados de los pacientes (170) .
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CAPITULO 3. HIPOTESIS Y
OBJETIVOS
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3.1 HIPOTESIS.

El desarrollo de indicadores sensibles a la practica enfermera permite cuantificar la
capacidad de las acciones enfermeras en el conjunto de la salud de las personas, y en
los buenos resultados en la organizaciéon. Los cuidados enfermeros impactan
directamente en los resultados en salud de los pacientes ingresados en unidades de

cuidados intensivos.
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3.2 OBJETIVOS.

El objetivo general es mostrar la contribucion enfermera en los resultados en salud de

los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos.

Los objetivos especificos son:

e Medirla cumplimentacion de la practica enfermera en la realizacién de las medidas
de Bacteriemia Relacionada con Catéter y Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica en las UCls del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

o |dentificar y registrar indicadores de practica enfermera en las UCls del Hospital
Universitario Miguel Servet relacionados con las infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria mencionadas.

e Cuantificar la carga de trabajo que suponen las intervenciones enfermeras en
estos pacientes criticos.

e Valorar la formacién sobre los proyectos Zero, Bacteriemia y Neumonia, realizada
por enfermeras y técnicos auxiliares de enfermeria de las UCls.

e Conocer si se producen cuidados perdidos en las UClIs del Hospital Universitario
Miguel Servet e identificarlos.

e Describir los motivos que pueden conducir a que se omitan cuidados en las UCls.

e |dentificar los factores o dimensiones que pueden influir en los cuidados perdidos
de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos.

e Analizar si existe una relacion entre las medidas de los proyectos de Bacteriemia
Relacionada con Catéter y Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica con la
carga de trabajo enfermero, en las diferentes unidades de cuidados intensivos del

Hospital Universitario Miguel Servet y con los cuidados perdidos.
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CAPITULO 4. METODOLOGIA
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4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Estudio descriptivo observacional retrospectivo tanto de las intervenciones enfermeras
realizadas en los proyectos Bacteriemia Zero y Neumonia Zero, como de los cuidados
perdidos, durante el afio 2022, en las UClIs de adultos del Hospital Universitario Miguel

Servet de Zaragoza.

La conformidad por parte del Comité de Etica de Investigacion Clinica de Aragén
(CEICA) se obtuvo en mayo del 2021; recogiéndose los datos clinicos desde julio de
2021 hasta septiembre de 2022. Se realizé la encuesta sobre cuidados omitidos en
octubre de 2022.

El estudio se llevd a cabo sobre el registro en historia clinica con el programa Clinisoft®
de los pacientes que cumplian los criterios de inclusidon y exclusion, y sobre las
respuestas al cuestionario de enfermeras y técnicos auxiliares de enfermeria. El enlace
al formulario on-line se envié por correo electronico corporativo, asi como a los grupos

de WhatsApp de las unidades.

Para el acceso a los datos, se contd con la autorizacion del jefe de servicio de las UCIs
del HUMS y el permiso del Centro para consultar las historias clinicas de los pacientes.
La clave de acceso al programa Clinisoft®, fue facilitada por el Centro durante el
proceso de recogida de datos, tras la finalizacion de este estudio, dicho acceso quedo

inabilitado.
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4.2 POBLACION DE ESTUDIO.

Se estudiaron pacientes ingresados en las UCIs y las opiniones de los equipos de

enfermeria que trabajan en ellas.

PACIENTES

Pacientes adultos ingresados en alguna de las cuatro unidades de cuidados intensivos
del HUMS, en el afio 2022.

Criterios de Inclusion:

e Pacientes que hayan precisado intubacion orotraqueal invasiva en la primera
semana de ingreso.

e Pacientes portadores de via central, tanto de acceso central como periférico,
insertada en la UCI, en la primera semana de ingreso.

e Pacientes que hayan permanecido ingresados mas de 10 dias (para poder

valorar los cuidados recibidos).
Criterios de Exclusion:

e Pacientes que se trasladen de una UCI a otra del mismo hospital durante el
ingreso.
e Pacientes trasladados fuera del HUMS antes de cumplir 10 dias del ingreso.

e Pacientes alérgicos a la Clorhexidina.

PROFESIONALES

Profesionales sanitarios, enfermeras y técnicos auxiliares de enfermeria (TCAEs), que

respondieron al cuestionario sobre cuidados perdidos.

Para valorar los cuidados perdidos, se distribuy6 el cuestionario entre todo el personal

de enfermeria de las UCls, en el mismo periodo de tiempo, sin exclusiones.
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4.3 MUESTRA.

4.3.1 Unidades de Cuidados Intensivos.

La poblacion a estudio son los pacientes ingresados en dichas unidades en el afo
2022, que han precisado vias centrales y ventilacién mecénica invasiva. La muestra
estudiada se obtuvo de los datos de pacientes ingresados en afos anteriores a la
pandemia, 327 en el afio 2019, por lo que, para un nivel de confianza del 95% y un

margen de error del 5%, la muestra necesaria era de 169 pacientes.

Una vez finalizado el estudio, se realizé un segundo calculo muestral para verificar el
primero, excluyéndose los afios de la pandemia. Durante el afio 2022, los pacientes
ingresados fueron 292, por tanto, aplicando los mismos criterios, la muestra necesaria

es de 167 pacientes, validando la muestra previa calculada.

Para mantener una homogeneidad en las cuatro unidades: UCI Polivalente, UCI de
Traumatologia, UCI Post Cirugia Cardiaca y UCI Coronaria, se estudiaron 42 pacientes
por cada Unidad hasta alcanzar un total de 168, que cumplieron los criterios de
inclusién, ya que la patologia y los profesionales fueron diferentes, pero las
intervenciones en la prevencion de infecciones relacionadas con dispositivos son

idénticas, lo que permitié ver si existieron diferencias entre las distintas unidades.

La seleccién de la muestra se realizé de forma consecutiva, hasta alcanzar el tamafio
muestral, siempre que cumplieran los criterios de inclusion y exclusién, y manteniendo

la homogeneidad entre unidades.

4.3.2. Profesionales sanitarios: Enfermeras y TCAEs.

En cuanto a los profesionales sanitarios, se realizd la distribucién de la encuesta para
analizar los cuidados perdidos, a todos los componentes del personal de enfermeria,
(enfermera y técnicos auxiliares de enfermeria) de las UCls estudiadas, en total 186,

siendo voluntaria su participacién en la investigacion.
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Tabla 17. Composicién de los equipos de enfermeria en las unidades de cuidados

intensivos estudiadas.

HUMS UCI CORO UCIPC UCI POLIV UCI TRAUM ‘
ENFERMERAS 29 28 29 29
TCAE 18 17 18 18
Total=186 47 45 47 47
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4.4 VARIABLES A ESTUDIO.

4.4.1 Variables sociodemograficas de la muestra.

1.

©® N o O

Edad (en afos al ingreso).

Sexo (mujer, hombre).

Unidad de cuidados intensivos al ingreso: UCI Post-cirugia Cardiaca, UCI de
Traumatologia, UCI Polivalente y UCI Coronaria.

Procedencia: ingreso por urgencias, tanto del HUMS como de otro hospital ya que
el centro a estudio es referente para parte de la comunidad auténoma, ingreso
programado como primera entrada en las unidades de cuidados intensivos o
pacientes que ingresan desde quir6fano o de otra area del hospital (con
dispositivos ya insertados).

Patologia principal diagnosticada al ingreso (médica, quirargica).

Dias totales de ingreso.

Gravedad al ingreso valorado con la escala SAS.

Carga de trabajo enfermero valorado con la escala NEMS.

4.4.2 Variables relacionadas con dispositivos.

1.

Numero de CVC durante el ingreso, localizacién de punto de insercion, tipo de
acceso (central/periférico) y dias de duracién.

Numero de intubaciones oro traqueales (IOT) durante el ingreso y dias de
duracion.

Traqueostomia: SI/NO y dias de duracion.

4.4.3 Variables relacionadas con BRC.

1.

Higiene de manos: Ademas del consumo de gel hidroalcohdlico, se obtuvieron
datos de la observacion directa realizada por el Servicio de Medicina Preventiva
del HUMS, en un corte transversal sobre el nimero de oportunidades de realizar
el lavado de manos llevado a cabo en 2022.

Uso de medidas barrera de maxima asepsia durante la insercién de CVC: sabana,

bata, guantes estériles y gorro.
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3. Uso de Clorhexidina como antiséptico en la preparacion de la piel para la insercion
de CVC.
Preferencia de vena subclavia como lugar de eleccion en la insercion de CVC.
Retirada de CVC innecesario (catéter heparinizado o salinizado sin uso durante
24 horas).

6. Cuidados de mantenimiento de CVC (limpieza y cambio de apdsito recogido en
HCE).

4.4.4 Variables relacionadas con NZ.

1. Higiene de manos; realizacion similar a la higiene en BRC.

2. Postura del paciente intubado: cabecero de la cama por encima de 30 grados.
Control del neumotapon (presion e intervalos de valoracion: continua o
intermitente).

Aspiracién de secreciones subgléticas (continua o intermitente).

Evitar la formacion de biofilm sobre el tubo endotraqueal.

Higiene bucal con Clorhexidina.

N

Cambios de tubuladuras, humidificadores de forma programada.

4.4.5 Variables de resultado.

Infeccion nosocomial (bacteriemia y neumonia relacionada con los dispositivos)

diagnosticada durante el ingreso.
BRC: SI/NO

NAVM: SI/NO

4.4.6 Cuestionario sobre Cuidados Perdidos.

Se recogieron variables sociodemograficas que permitieron describir a los
participantes, y el resultado del cuestionario MISSCARE, validado al espafiol como
OMICE “cuidados omitidos de enfermeria”. Este cuestionario mide los cuidados que se
dejan de prestar por diversos motivos, ya que las enfermeras, en numerosas ocasiones,

deben decidir sobre qué accién van a llevar a cabo y cual se ven obligadas a omitir.
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Presenta dos apartados, el A) permite identificar los cuidados omitidos vy, el B), permite

valorar el motivo por el que se ha omitido ese cuidado, ambos medidos con escala tipo

Likert (162).

Una vez cumplimentado, las preguntas se agruparon en varios dominios que

permitieron una interpretacion global, de la siguiente manera:

Tabla 18. Seccion A del cuestionario OMICE validado por Rey (2017).

DIMENSIONES TEORICAS DEL CUESTIONARIO OMICE

DIMENSION

1. EVALUACION

2. INTERVENCIONES:

Necesidades Individuales

ITEM PARTE A

6) Evaluar las constantes vitales segun indicacion

7) Supervisar y controlar las ingestas/ excreciones

8) Cumplimentar toda la documentacion con los datos necesarios.
14) Higiene de manos del profesional a cargo del cuidado

16) Evaluacion de la glucemia capilar conforme a la prescripcion
17) Evaluacion de pacientes en cada turno

18) Reevaluacion segun el estado de cada paciente

19) Evaluacion y cuidados de las vias venosas periféricas conforme a
las directrices del servicio u hospital

20) Evaluacion y cuidados de las vias venosas centrales conforme a las
directrices del servicio u hospital

5) Administrar medicacién en un plazo de 30 minutos antes o después
de la hora programada

10) Apoyo emocional al paciente
11) Apoyo emocional a los familiares

21) Atender a la llamada de los pacientes o timbres en los primeros 5
minutos tras su activacion

22) Administrar medicacion prescrita a demanda del paciente (segun
precise) en los primeros 15 minutos desde que lo solicita

23) Evaluar el efecto o efectividad de los farmacos administrados

25) Asistencia a las necesidades de eliminacién de los pacientes dentro
de los 5 minutos desde su solicitud
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DIMENSIONES TEORICAS DEL CUESTIONARIO OMICE

DIMENSION ITEM PARTE A

1) Hacer caminar o deambular a los pacientes tres veces al dia o segun
indicacion

2) Cambios posturales a los pacientes cada 2 horas o segun indicacion
3) Dar de comer a los pacientes cuando la comida todavia esta caliente

i i |
3. INTERVENCIONES: 4) Preparar y ofrecer la comida a los pacientes que comen solos

Cuidados Basicos 12) Higiene/bafo/cuidado de la piel de los pacientes

13) Cuidado bucal de los pacientes
26) Cuidado de la piel y de las heridas
27) Cuidados del patrén suefio/descanso (respeto a los horarios)

28) Cuidados del patrén respiratorio

9) Dar educacion sanitaria y proporcionar informacion a los pacientes
sobre su enfermedad, pruebas y estudios diagnoésticos

15) Planificacién y coordinacién con familiares y/u otros niveles
4. PLANIFICACION asistenciales del alta del paciente

24) Asistir a reuniones interdisciplinares de equipo relacionadas con el
cuidado del paciente cuando se celebren
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Tabla 19. Seccidon B del cuestionario OMICE validado por Rey (2017).

DIMENSION

1. COMUNICACION

2. RECURSOS
MATERIALES

3. RECURSOS
HUMANOS

DIMENSIONES TEORICAS DEL CUESTIONARIO OMICE

ITEM PARTE B

7) Inadecuado cambio de turno con el equipo anterior o con el equipo del a
unidad que remite o traslada al paciente

8) No se proporciona la atencion requerida en otros departamentos
11) Falta de apoyo o respaldo entre los miembros del equipo

12) Tensién o problemas de comunicacion con otros departamentos de
APOYO

13) Tensién o problemas de comunicacion en el EQUIPO DE ENFERMERIA
14) Tensién o problemas de comunicacién con el PERSONAL MEDICO
15) El auxiliar de enfermeria no comunica que no se ha producido un cuidado

16) El profesional responsable del cuidado estaba fuera de la unidad

6) Medicamentos no disponibles cuando se requieren
9) Los suministros/equipos no estan disponibles cuando se necesitan
10) Los suministros/equipos no funciona correctamente cuando se necesitan

18) Problemas de funcionamiento o lentitud en los sistemas informaticos

1) Dotacién inadecuada de enfermeras/os

2) Situaciones de urgencia con determinados pacientes (p ej.: empeora el
estado de un paciente)

3) Aumento inesperado del nimero de pacientes o de las situaciones de
urgencia de la unidad

4) Dotacién inadecuada de personal auxiliar y/o administrativo
5) Asignacién descompensada de pacientes
17) Elevada carga de trabajo por ingresos y altas hospitalarias

19) Excesiva carga en labores administrativas

4.3.7 Escala NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score).

La escala NEMS mide 9 items para calcular la carga de trabajo enfermero en las UCls.

La puntuacion total es un minimo de 9 y un maximo de 66:
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Segun Moreno y Miranda (171) queda clasificado en:

a) Nivel 1 (carga de trabajo ligera): NEMS <21;
b) Nivel 2 (carga de trabajo moderada): NEMS 21-30;
c) Nivel 3 (carga de trabajo intensa): NEMS>30.

Tabla 20. Descripcion de la actividad y puntuacion de la escala NEMS.

ACTIVIDAD PUNTOS

1. Monitorizacion basica; registro horario de constantes y calculo 9
del balance de fluidos

2. Medicacion 1V; en bolos o continuadamente, sin incluir drogas 6
vaso activas

3. Soporte ventilatorio mecanico; cualquier forma de ventilacién 12
mecanica/asistida, con o sin PEEP (ej, CPAP), con o sin relajantes
musculares

4. Cuidado ventilatorio suplementario; tubo endotraqueal, oxigeno 3
suplementario, cualquier método

5. Medicacion vaso activa Unica; cualquier droga vaso activa 7
6. Medicacion vaso activa multiple; mas de una droga vaso activa 12
7. Técnicas de didlisis; todas 6
8. Intervenciones especificas en la UCI; intubacién traqueal, 5

introduccién de marcapasos, cardioversion, endoscopia,
intervencién urgente en las ultimas 24 h o lavado gastrico. No se
incluyen las intervenciones de rutina como radiografias,
ecocardiografia, ECG, lineas arteriales o venosas

9. Intervenciones especificas fuera de la UCI, como una 6
intervencién quirdrgica o un procedimiento diagnéstico

TOTAL (puntuaciéon minima 9, maxima 66)
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4.3.8 Escala SAPS Il.

Como ya se ha comentado, el SAPS simplifica la recopilacion de datos y su analisis.
Se calcula una puntuacion de la gravedad con los peores valores medidos durante las

primeras 24 horas en la UCI (144).

Cuenta con 2 tipos basicos de variables: variables dicotomicas y variables continuas;
un ejemplo de las primeras seria la presencia o ausencia de cancer metastasico y/o
SIDA. Y de las segundas, las cifras de tension arterial. Asi, las puntuaciones mas altas

se correlacionan con pacientes mas graves.

La puntuacion SAPS Il oscila entre 0 y 163 puntos, y la prediccion de mortalidad entre
0y 100%. La puntuacion en la escala SAPS |l se compone de 12 variables fisiologicas

y 3 variables relacionadas con la enfermedad durante las primeras 24 horas.

Tabla 21. Escala SAPS-II extendida de riesgo de mortalidad.
PUNTUACION

Cirugia Urgente +8
1 Modo de Admision: Ingreso Médico +6

Cirugia Programada 0

Ninguna 0

Cancer metastasico +9

2 Enfermedades crénicas:

Neoplasia de origen hematoldgico +10

SIDA +17

Menor que 6 puntos +26
De 6 a 8 puntos SRS
3 Escala de Coma de Glasgow: De 9 a 10 puntos +7
De 11 a 13 puntos +5
De 14 a 15 puntos 0
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PUNTUACION

Menor de 40 afios 0

De 40 a 59 afios F
De 60 a 69 afos +12
De 70 a 74 afos TS
De 75 a 79 afios +16
Mayor de 80 afios +18

Menor de 70 mm Hg +13
De 70 a 99 mm Hg H
De 100 a 199 mm Hg 0

5 Presion Arterial Sistélica:

Mayor de 200 mm Hg 2

<40 0

De 40 a 59 T
De 60 a 69 +12
De 70 a 74 a5
De 75a79 +16
>80 +18

6 Frecuencia cardiaca:

Menor que 39 0

7 Temperatura (grados C):

39 o mayor 8

Menor que 100 mmHg +11

8 pO, / FiO; (si el paciente esta en
VM o CPAP): De 100 a 199 mmHg +9

200 o mayor mm Hg +6

Menor que 0.5 L +11
9 Diuresis diaria (en Litros): De 0.5a0.999 L +4

1 Litro o mayor 0

Menor de 0.6 g/L (10 mmol/L) 0
10 Urea sérica: De 0.6 a 1.79 g/L (10-29.9 mmol/L) +6
1.8 g/L o mayor (30 mmol/L) +10

Menor de 1000/mm3 +12
11 Leucocitos: De 1000 a 19000/mm3 0
20000/mm3 6 mas =8

De 3 a 4.9 mEq/L 0
12 Potasio sérico: Menor que 3 mEq/L +3

5 6 mas mEq/L +3
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13 Sodio sérico:

14 Bicarbonato sérico:

15 Bilirrubina (si el paciente esta
ictérico):

Las variables sin asociar al riesgo de mortalidad se afiadieron posteriormente en la

PUNTUACION

De 125 a 144 mEq/L 0
145 o mas mEq/L Sl
Menos de 125 mEq/L +5
20 mEq/L o mas 0
De 15 a 19 mEq/L e
Menos de 15 mEqg/L +6
Menos de 68.4 mmol/L (40 mg/L) 0
De 68.4 a 102.5 mmol/L +4
(De 40 a 59.9 mg/L)

102.6 mmol/L o mayor T+

(60 mg/L o mayor)

version expandida de la escala SASP II.

Tabla 22. Variables afiadidas en la version extendida de la escala SAPS II.

Edad (afios):

Tiempo de hospitalizacion previo
al ingreso en UCI:

PUNTUACION

<40 +0
De 40 a 59 +0.17
De 60 a 119 +0.27
De 70a79 +0.37
>70 +0.67
Hombre +0.2
Mujer +0

< 24 horas +0

1 dia +0.098
2 dias +0.19
De 3 a 9 dias +0.52
>de 9 dias +0.93
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PUNTUACION

Servicio de Urgencias
Procedencia del paciente: Planta de hospitalizacion +0.26
Otro hospital +0.33
Si +0.65
Patologia médica:
Otra patologia +0
¢Sufre el paciente una Si 0
intoxicacion?: NO +1.67

El SAPS Il expandido incluye informacién sobre el estado de salud previo y alguna
informacion obtenida al ingreso, siendo mas preciso en la prediccion de mortalidad.
Hay calculadoras disponibles en la web. A mayor puntuacién, mayor probabilidad de
mortalidad. No indica la probabilidad de supervivencia individual, es un indice de
gravedad (170).

Tabla 23. Riesgo de mortalidad (%) segun la puntuacién obtenida con la escala SAPS

Il extendida.

Puntuacion Mortalidad%
<21 0
22-44 1-10
44-52 10-20
53-57 20-30
58-62 30-40
63-67 40-50
68-72 50-60
73-78 60-70
79-86 70-80
87-96 80-90
97-112 90-95
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Puntuacion Mortalidad% ‘

113-159 95-99

160-229 100

4.3.9 Escala NORTON de riesgo de desarrollar lesiones por presion.

La escala de Norton modificada mide el riesgo de desarrollar lesiones por presién (172).
La puntuacién que se puede obtener oscila entre 5 (maximo riesgo) y 20 (minimo
riesgo), y adquiere valores de:

e Alto riesgo, entre 5y 11 puntos.
¢ Riesgo evidente, entre 12 y 14 puntos.

¢ Riesgo minimo, con mas de 14 puntos.
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Flgura 3. Escala de Norton modificada.

. g e e e

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Estade mental
mwmmmﬂmm&mﬂum

-"’“““‘““”'“““""‘

Mavilidad
Capacidad de cambiat, mantenar o sistantar posiciones corporadas

Y

Incontinencia
Pérdida irvoluntaria da orina y/o heces

* Péedida imvolumtaria da arina y
hﬁi ﬂhmﬂ&”ﬂh
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4.4 ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis de los datos se realizé mediante el programa de célculo estadistico Jamovi®
2.3.13. El analisis descriptivo de los datos y las variables cualitativas se presentan
mediante frecuencias y porcentajes para cada categoria. Las variables cuantitativas
estudiadas fueron exploradas mediante la prueba de bondad de ajuste a una
distribucién normal (Test Shapiro-Will) para verificar si cumplian criterios de
normalidad. Se describen con indicadores de tendencia central (media/mediana) y de
dispersion (desviaciéon estandar/rango intercuartilico). Los tests de la U de Mann-
Whitney, el de Kruskall-Wallis y el Chi cuadrado se aplicaron para analizar la asociacién
entre las variables. Para estudiar si existia una relacion lineal entre variables, se aplicé
el Coeficiente de correlacion de Spearman. Se ha considerado que existia una

diferencia estadisticamente significativa cuando p<0,05.
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4.5 ASPECTOS ETICOS.

Esta tesis va encaminada a mostrar el impacto que producen las intervenciones
enfermeras en los resultados de salud de los pacientes ingresados en unidades de
cuidados intensivos. Se estudia la influencia de dichas intervenciones en el contexto de
dos proyectos concretos desarrollados para mejorar la seguridad del paciente, que

cuentan con el aval del Ministerio de Sanidad.

Se recogieron los datos registrados en historia clinica de los pacientes, de forma
objetiva, sobre el registro realizado.

Los datos que se estudiaron no identificaron a los pacientes. Se recogieron realizando
una codificacion alfanumérica de los mismos, de forma que solo la investigadora
principal puede relacionarlos, garantizando asi la anonimizacion de los datos
estudiados. Se solicito al Servicio de Admision, con el conocimiento del Jefe de Servicio
de Cuidados Intensivos, la relacién de pacientes ingresados entre los afios 2021 y
2022. De entre aquellos que cumplieron los criterios de inclusion, se recogieron los
datos en formato Excel en el ordenador personal de la investigadora. Al registro de los
pacientes con el codigo asignado se les puso contrasefia. Al finalizar la recogida de
datos se elimind este archivo. El acceso para la distribucion del cuestionario de
cuidados perdidos, se realiz6 a través del correo electrénico institucional, y mediante

unos grupos de WhatsApp laborales existentes en las unidades.

En todo momento, se cumplieron las normas de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, asi
como Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica y los principios recogidos
en la Declaracién de Helsinki.

Este proyecto recibié el informe favorable del Comité de Etica de Investigacion Clinica
de Aragon (CEICA) con codigo P121/232 (ANEXO 1I).

- 124 -



CAPITULO 5. RESULTADOS
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5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Se estudiaron 168 registros que corresponden a los pacientes ingresados en las cuatro
unidades de cuidados intensivos del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.
Para mantener la homogeneidad de la muestra, se recogieron el mismo nimero de
registros por cada una de ellas, de forma consecutiva, de los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion en el periodo 2021-2022, por lo tanto, se incluyeron 42
pacientes de cada una de las Ucis: Coronaria, Post Cardiaca, Polivalente y

Traumatologia.

De los 292 pacientes ingresados en las UCIs durante el tiempo del estudio, 168

cumplieron los criterios de inclusién (57,53%) y 124 fueron excluidos (42,46%) (Fig.4).

Figura 4. Distribucién de pacientes por unidades, numero total de pacientes ingresados
en las UCls, incluidos y excluidos en el estudio.

Total= 292 }
4 A — Uci
Uci Coro=63 Uci Pc=86 Uci Poliv=64
| | | _| Trauma=79

1 [ 1 [ 1 r 1

‘ No=21 ‘ {Incluidos:ﬂ} { No=44 } {Incluidos:ﬂ} { No=28 } {Incluidos:ﬂ} { No=37 }

Incluidos=42

Tal como se ve en la Tabla 24, el porcentaje por sexo es similar entre la UCI Coro y la

UCI Poli, y es el mismo entre la UCI PC y la UCI Trauma.
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Tabla 24. Distribucion de los pacientes estudiados por sexo.

TOTAL UCI CORO
%(N) % (n)

UCI PC
% (n)

UCI POLIV
% (n)

UCI TRAM
% (n)

Pacientes/UCls

Hombres 68,45 (115)

32 (19) 25 (14,9) 33 (19,6)

Mujeres 31,54 (53) 10 (6) 17 (10,1) 9 (5,4) 17 (10,1)

TOTAL 168 42 42 42 42

La media de edad fue de 62,3+13,3 afos, siendo en los hombres de 61,9+13,7 afios

(Rango 17-83) y en las mujeres de 63,1+12,3 afios (Rango 29-88).

Los pacientes procedian de urgencias en el 60,1% (n=101) de los casos, de unidades
de hospitalizacién el 25% (n=42) y de quir6fano el 14,9% (n=25). Una vez recuperados,

volvieron a las unidades de hospitalizacion el 73,2% (n=123) de los pacientes.

La mortalidad fue de un 26,8% (n=45) entre los pacientes estudiados.

Los diagndsticos de los pacientes al ingreso, siguiendo el modelo Envin-Helics, se

distribuyeron en médicos el 57,1% (n=95) y quirargicos el 42,9% (n=72).

-128 -



5.2 BACTERIEMIA Y NEUMONIA ASOCIADAS A DISPOSITIVOS.

El porcentaje de infeccion asociada a dispositivos en estos pacientes fue de un 21,4%
(n=36) de Bacteriemia Relacionada con Catéter y un 22% (n=37) de Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica. Estos porcentajes convertidos en tasas de incidencia
son 7,61 por 1000 dias de CVC en BRC y de 9,13 NAVM por 1000 dias de ventilacién

mecanica (sumando los dias de 10T y los de traqueostomia).

Estos pacientes eran portadores de diferentes dispositivos relacionados con sus
patologias; todos fueron intubados, pero tres de ellos fueron portadores de una
traqueostomia, bien porque ya la tenian al ingreso (n=2), bien porque hubo que
realizarla de urgencia (n=1). Por lo tanto, el 97% de los pacientes fueron intubados
directamente con tubo oro traqueal y el 3% con traqueostomia. Durante la

hospitalizacion se realizé traqueostomia al 43,5% (n=73) de los pacientes estudiados.

Como dispositivos intravenosos, al 97,6% (n=164) se les canalizé un catéter arterial y
la media de dias por paciente del mismo fue de 25,2+25,9 dias (mediana 17,5 y RIC
20,5).

Todos ellos portaban catéter venoso central; de acceso periférico el 40,5% (n=68), de
acceso central el 33,9% (n=57) y el 25,8% (n=43) portaron dos accesos a la vez durante

el ingreso.

Durante el tiempo de permanencia en UCI, el porcentaje de enfermos con via venosa
central de acceso central fue del 50,6% (n=85) y de acceso periférico el 49,4% (n=83).
Los que precisaron una segunda via de acceso central fueron el 29,8% (n=50), y de
acceso periférico el 26,2% (n=44); en los casos que necesitaron una tercera via, la

distribucién fue de acceso central en el 11,9% (n=20) y periférico en el 14,9% (n=25).
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La media de catéteres centrales por paciente fue de 2,42+1,73 catéteres durante el
ingreso (mediana=2 y RIC=2) y en cuanto a los dias de permanencia de estos
dispositivos intravenosos fue de 28,2+26,3 (mediana=19,5 y RIC=25,3) dias por

paciente.

Estos catéteres centrales, independientemente de su via de acceso, pueden tener
varias luces para administrar diferentes productos. Varian entre 2 y 4 luces
preferentemente, siendo las de dos luces las més frecuentes con un 72% (n=121) de
los casos, y de tres luces con un 27,4% (n=46) de los casos. Las de cuatro luces, en la

muestra estudiada, solo fue empleada en una ocasion.

La media de intubaciones orotraqueales requerida por los pacientes fue de 1,23+0,5 en

el mismo periodo (mediana=1 y RIC=0).

Los dias de IOT, fueron 11,7+8,75 por paciente (mediana=10 y RIC=11), y la necesidad
de traqueostomia fue 12,4+23,8 dias por paciente (mediana=0 y RIC=15).
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5.3 ESCALAS DE GRAVEDAD, RIESGO DE LESIONES POR
PRESION Y CARGAS DE TRABAJO DE ENFERMERIA.

Se midio la gravedad de los pacientes calculando el riesgo de mortalidad a las 24 horas,
el riesgo de desarrollar lesiones por presién y la carga de trabajo enfermero que supuso
su atencion. El indice de gravedad de los pacientes se midié con la escala SAPS Il
extendido que arrojé una media de 34,1+15,7 puntos (rango 18,4-49,8). La escala
Norton, presenté una media de 8,86+2,63 puntos. Por ultimo, la escala NEMS mostré
una media de 37,1£10,6 puntos. Por lo que podemos afirmar que son pacientes con un
riesgo de mortalidad entre el 10% y el 25%, con un riesgo ALTO de desarrollar lesiones

por presion durante la estancia, y un nivel de carga de trabajo enfermero INTENSO.

Los datos no cumplieron los criterios de normalidad de una distribucion, analizados con
el Test de Shapiro-Wilk, por lo tanto, se aplicaron pruebas no paramétricas para realizar

la inferencia estadistica.
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5.4 DESCRIPCION DE LOS PAQUETES DE MEDIDAS DE LOS
PROYECTOS BZ Y NZ.

A continuacioén. se muestran los resultados del andlisis de las medidas incluidas en los

proyectos Zero.

BACTERIEMIA ZERO
Las medidas realizadas son:

1. Uso de medidas barrera: Se recoge como medida indirecta el nimero de pafios o
sabanas estériles lo que indica que se realiza de forma habitual, asi como el

consumo de gorros y mascarillas.

El consumo de preparados de base alcohdlica (PBA) se calculé en base a la
siguiente relacion; n° de litros de PBA entregados x 1000/ n° total de estancias en

el periodo evaluado.

Tabla 25. Consumo de preparado de base alcohdlica en 2022 por unidades de
cuidados intensivos.

Consumo
TIPO DE UCI LITROS x 1000 ESTANCIAS CONSUMO R

[ EVE
UCI Coronaria 921 295 3432 268,44 50,959
UCI Pos Cardiaca 803 675 2820 284,99 41,096
UCI Polivalente 803 430 2824 284,50 46,027
UCI Trauma 1094 110 3508 311,89 60,822
TOTAL 3622510 12584 287,87 49,72
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En el corte transversal del estudio de higiene de manos, realizado por el Servicio
de Medicina Preventiva, se objetivaron sobre el numero de oportunidades de

realizar el lavado de manos, las siguientes observaciones:

Tabla 26. Observacion directa de higiene de manos en las unidades de cuidados

intensivos.
oouor  ENENODE | embone
UCI Coronaria 21 47,7%
UCI Pos Cardiaca 31 3.33%
UCI Polivalente 30 33.33%
UCI Trauma No realizado

Uso de Clorhexidina como antiséptico de eleccion: El antiséptico utilizado es la
Clorhexidina al 0,2 en un 98,2% (n= 165) de los casos y se utilizé Povidona lodada
en los casos restantes. El consumo medio se mantuvo constante.

Preferencia de vena subclavia: se eligi6 la vena subclavia en el 19,6% (n=33) de
los casos.

Retirada de CVC innecesario (catéter heparinizado o salinizado sin uso durante
24horas): De los catéteres insertados, 18 no se utilizaron durante un periodo de
24 horas y se retiraron en las 24 horas siguientes, suponiendo un 6% (n=10) de
todos los catéteres insertados y un 4,8% (n=8) se mantuvieron 48 horas mas.
Mantenimiento del CVC (higiene y cambio de apésito): el apdsito utilizado en su
mayor parte fue el de poliuretano transparente 61,3% (n=103) del total, y el
impregnado de Clorhexidina en el 32,1% (n=54). En un 6,5% (n=11) de los casos
se utilizaron los dos, alternando segun si se trataba de via central de acceso

central o periférico.
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El cambio de apésito se reflejo en los dias que marca el protocolo de Bacteriemia Zero

que se sigue en estas unidades, no detectandose otras frecuencias.

NEUMONIA ZERO:

Las medidas recogidas del proyecto son:

1.

Posicién del paciente intubado: Los pacientes se encuentran posicionados en la
cama cuando estan intubados en un rango entre 30-35° de elevacion del cabecero
en un 93,5% (n=157) de los casos, y entre el 40-45° en un 6,6% (n=11).

Control del neumotapén: Para el control del neumotapdn se empled un dispositivo
que permite el inflado y medicion de las presiones de forma continua. Las
presiones aplicadas tuvieron una medida entre 20 y 30 cm de H20 en un 96,4%
(n=162) de los casos.

Aspiracién de secreciones subgldticas: No se empled la aspiracion continua de
secreciones. Los tubos mas empleados son los de aspiracion subglética 56,5%
(n=95) seguidos por los de baja presién 41,7% (n=70).

Higiene bucal con Clorhexidina: El uso de la Clorhexidina bucal para la higiene de
los pacientes intubados fue del 69,6% (n=117), los primeros 10 dias,
continuandose con Oraldine® (composicion: hexetidina al 0,1%) en los dias
siguientes, segun indica el protocolo. Solo en un 8,3% (n=14), se inici6 la higiene
con Oraldine®.

Cambios de tubuladuras y humidificadores de forma programada. En el 72% de
los casos (n=122), no se realizd ningiin cambio programado ni del humidificador
ni de las tubuladuras, sin embargo, en el 27,4% (n=46) si se realizé. Es la UCI Pc,

con un 9,5%, la que lo ha realizado con mayor asiduidad.

Los porcentajes de infeccion relacionados con catéter segun el diagndstico realizado

por el médico y recogido en historia clinica se muestran en la Tabla 27 y, los valores

de las escalas de riesgo de todos los pacientes en la Tabla 28.
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Tabla 27. Porcentajes y frecuencias de BRC y NAVM por unidades de cuidados
intensivos.

(V[e]] UCl de
Traumatologia

Polivalente

36 (21,4)

37 (22)

4(2,4)

8 (4,8)

Uci Coronaria

ME = DS

Uci PC
ME + DS

42,00 +

Uci
Polivalente

ME £ DS

Uci de
Traumatologia

ME £ DS

Tooa 3424117 e 37,0109 35,3 £ 6,76
SAPS 3;‘5127* 326+143 | 3910+18 | 30,8+139 33,9+ 15,4
NORTON 919+303 | 876259 | 939+267 8,14 £ 2,10

MEDIANA

NEMS 38,5 [14]

UCI Coronaria

MEDIANA

37 [15,5]

UCI PC
MEDIANA

40 [8,25]

ucl
Polivalente

MEDIANA

34 [10]

UCl de
Traumatologia

MEDIANA [RIC]

34 (7]

SAPS 30 [21]

31,5 [18,75]

39 [27,5]

29 [11]

30 [15,5]

NORTON 8 [4]

8[3,75]

8 [3]

9 4]

7,5[2]

Las variables estudiadas se resumen en la Tabla 29, desagregadas por unidad de

cuidados intensivos.
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Tabla 29. Porcentajes y frecuencias de las variables clinicas.

UCl de

TOTAL UCI Coro UCI PC UCI Poli
Trauma

N=168(%)  n =42 (%) n=42 (%)

Variable

Médico 96 (57,1) 35 (20,8) 30 (17,9) 18 (10,7) 13(7,7)
Dx médico

Quirdrgico 72 (42,9) 7(4,2) 12 (7,1) 24 (14,3) 29 (17,3)

U hospital 42 (25) 16 (9,5) 15 (8,9) 5 (3) 6 (3,6)
Procedencia Urgencias 25 (14,9) 3(1,8) 10 (6) 11 (6,5) 1(0,6)

Quiréfano | 101 (60,1) 23 (13,7) 17 (10,1) | 26 (15,5) 35 (20,8)

U hospital | 123 (73,2) 28 (16,7) 29 (17,3) | 35(20,8) 31(18,5)

Destino
Exitus 45 (26,8) 14 (8,3) 13 (7,7) 7(4,2) 11 (6,5)
Sl 73 (43,5) 12 (7,1) 21 (12,5) 17 (10,1) 23 (13,7)
N° Traqueo
NO 95 (56,5) 30 (17,9) 21 (12,5) 25 (14,9) 19 (11,3)
Sl 164 (97,69) 42 (25) 39 (23,2) 42 (25) 4124 4)
Arteria Radial
NO 4(2,4) 0 (0) 3(1,8) 0 (0) 10,6)
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Tabla 30. Medidas de tendencia central y dispersion de las variables clinicas.

Variables

Dias ingreso
en UCI

Dias CVC

Dias 10T

Dias traqueo

Dias
monitorizar
Arteria

TOTAL
ME* DS

Mediana

32,7 £28,9

UCI Coro
ME+ DS

Mediana

27,5+15,6

UCI PC
MEzx DS

Mediana

41,1£ 33,3

UCI Poli
MEx DS

Mediana

33,7+ 35,7

UCI de
Trauma

MEzx DS

Mediana

28,7+ 25,4

25 [25,25] 23 [22,75] 31[46,25] 21,5 [23,75] 26,5[16,75]
242+173 1,67+ 0,9 2,86+ 1,92 2,76+ 2,07 2,40+ 1,56
21[2] 101] 2,5[2] 21[2,75] 2[1]
28,2 26,3 21,2+ 13,8 35+ 32,7 29,8+ 29,7 26,7+ 23,8

19,5 [25,25] 16,5 [15] 22 [38,75] 20,5 [26,5] 21,5 [16]
1,23 £ 0,51 1,17+ 0,43 1,29+ 0,59 1,19 0,5 1,26 0,49
1[0] 11[0] 1[1] 1[0] 1[0]
11,7 £8,75 11,9+ 8,34 14,7+ 11 8,52+ 5,91 11,8+ 8,19
10 [11] 10,5 [6,75] 14 [15,5] 9[9,25] 11 [11,25]
12,4 £238 5,93+ 10,9 18694279 | 1424+275 | 10,69+237
0[15] 01[12,5] 5,5 [21,75] 01[18,5] 6[11,75]

2524259 19,5+ 12,3 33,8+34,6 254 +288 224208
17,5 [20,5] 16 [16,25] 18,5[37,25] 12,5 [22,75] 20 [15]
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Tabla 31. Descripcion del cumplimiento de las medidas: proyecto Bacteriemia Zero.

TOTAL UCICoro  UCIPC  UCI Poli TUC' e
rauma
MEDIDAS BZ
) n (%) n (%) N e
Clorhexidina | 165 (98,2) 42(25) | 39(232) | 42(25) | 42(25)
Uso de
antiséptico Povidona
odads 3(1,8) - 3(1,8) - -
» sl 33 (19,6%) 4(2,4) 16 (9,5) 3(1,8) 10 (6)
Eleccion Vena
Subclavia
NO 135(80,4) | 38(22,6) | 26(155) | 39(232) | 32(19)
sl 6 (10% 1(0,6 42,4 0(0 5(3
Retirada CVC sin (10%) 0.6) (2:4) © )
SO
“ NO 158 (94,1) | 41(24,4) | 38(226) | 42(25) | 37(22)
sl 53 (31,5) 16(9,5) | 18(10,1) | 11(6,5) | 8(4,8)
Uso de apésito 33
de Clorhoxding A 103(613) | 23(137) | 22(131) | 25(149) | (i
AMBOS 12 (7,1) 3(1,8) 2(1,2) 6 (3,6) 1(0,6)
Central 57 (40,5) 16(9,5) | 17 (10,1) 9 (5,4) 15 (8,9)
Abordaje Periférico 68(339) | 22(131) 10 (6) 11 (6,5) (1§59)
Ambos 43 (25,6) 4(2,4) 15(8,9) | 22(13,1) | 2(1,2)
» 24
Basilica 82 (49,4) 24(143) | 17(101) | 18(107) | 'y
Localizacién1 Yugular 61(30,4) 13 (7,7) 13(7,7) | 18(10,1) | 7(4,2)
CVC eleccion
Subclavia 17(10,1) 1(0,6) 9 (54) 0(0) 7(4,2)
Femoral 17 (10,1) 4(2,4) 3(1,8) 6 (3,6) 4(2,4)
Basilica 44 (26,2) 10 () 9 (54) 10 () 15 (8,9)
Yugular 26 (15,5) 4(2,4) 6 (3,6) 8 (4.8) 8 (4.8)
Localizacion 2
Subclavia 19 (11,3) 2(1,2) 6 (3,6) 3(1,8) 8 (4,8)
Femoral 5 (3) 3(1,8) 0(0) 2(1,2) 0(0)
Localizacién 3 Basilica 25 (14,9) 6 (3,6) 5 (3) 6 (3,6) 8 (4,8)
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MEDIDAS BZ

N° luces

Cambio de
equipos de
infusion

UCI Poli

n (%)

UCI de
Trauma

n (%)

Yugular 7(4,2) 0(0) 4(24)

Subclavia 11 (6,5) 1(0,6) 5(3) 2014) | 3(1,8)
Femoral 2(1,2) 0(0) 1(06) 1(06) 0(0)
2 luces 72(121) | 642027) | 833(35) | 69,04 (29) 6(%8)4
3 luces 28 (47) 31,715) | 167(7) | 30,9(13) ??és))
Menos de

96 h: (cada 16 (9,5) 0(0) 0(0) 0(0) 16 (9,5)
48)

Menos de 2%
96h (cada 63 (37,5) 6 (3.,6) 11(65) | 20(11,9)

72) (15,5)
Entre 96h y

Ente 57(33,9) | 33(196) | 24(14.3) 0(0) 0(0)
Semanal 32 (19) 3(1,8) 742 | 22(131) | 0(0)
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Tabla 32. Descripcion del cumplimiento de las medidas: proyecto Neumonia Zero.

MEDIDAS Nz

Posicion
cabecera de la
cama

Control
Neumotapon

N° IOT por
ingreso

Cambio
programado de
tubuladuras

Tipo de Tubo

Asp Subgloética

Higiene bucal

30°
35°
40°
45°
20-30 mmHg

31-45 mmHG

Si
NO
Baja Presion

Aspiracion
subgloética

Ambos
SI
NO

Clorhexidina
0,2

Oraldine

Ambos

49 (29,2)

UCI Coro

n(%)

8 (4,8)

UCIPC

n(%)

11 (6,5)

UCI Poli

n(%)

9(5,4)

UCI de
Trauma

n(%)

21 (12,5)

108 (64,3) | 28(16,7) | 31(18,5) | 31(18,5) | 18(10,7)
1(0,6) 0(0) 0 (0) 0 (0) 1(0,6)
0(6,0) 6 (3,6) 0 (0) 2(1,2) 2(1,2)

162 (96,4) | 40(23,8) | 40(23,8) | 41(244) | 41(24,4)
6 (3.,6) 2(1,2) 2(1,2) 1(0,6) 1(0,6)

131(78) | 36(21,4) | 29(17,3) | 34(20,2) | 32(19)

33 (19,6) 5 (3) 12(7,1) 7(4,2) 9 (5,4)
4(2,4) 1(0,6) 1(0,6) 1(0,6) 1(0,6)

46 (27,4) 5(3) 16 (9,5) 3(7.7) 2(7,1)

122 (42,6) | 37(22) | 26(155) | 29(17,3) | 30(17.9)

70 (41,7) | 17(10,1) | 20(11,9) 4(83) | 19(11.3)

95(56,5) | 24(143) | 22(131) | 28(167) | 21(125)
3(1,8) 1(0,6) 0 (0) 0(0) 2(1,2)

51(30,2)) | 21(12,5) 7(4,2) 10 (6) 2(7,1)

118 (69,8) | 21(12,5) | 35(20,8) | 32(19) | 30(17.9)

118 (69,8) | 36(21,4) | 27(16,1) | 24(14,3) | 30(17.9)
4(8,3) 4(2,4) 3(1,8) 3(1,8) 4(2,4)

37 (21,9) 2(1,2) 12/(7,1) 5(8,9) 8 (4,8)
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5.5 RELACION DE LA CARGA DE TRABAJO ENFERMERO CON BRC
Y NAVM.

Para valorar la relacion existente entre los resultados de BRC y NAVM con la carga de
trabajo (NEMS) de estas unidades de cuidados intensivos, se aplica como prueba de
contraste de medias, partiendo de que no se sigue el supuesto de normalidad, la U de
Mann-Whitney.

Tabla 33. Asociacion entre la carga de trabajo (NEMS) y el desarrollo de infecciones
BRC y NAVM por unidad de cuidados intensivos.

UCI Trauma

ME*DS

36,2+10,2

42+11,4

32+6,50

si

NAVM

38,5+10,5 43,0+9,87 38,6+7,73

UCI Coro UCI Poli

MExDS MExDS

36,2+10,2 40+13,8 30+8,87

si

NAVM
) 38,5+10,5 0,346 25+11,6 0,085 34,8+6,63 0,411
si

*U de Mann-Whitney

En este caso (Tabla 33), no hay asociacién estadisticamente significativa entra la carga
de trabajo enfermero y el desarrollo de infeccién asociada a un dispositivo externo

como es un catéter venoso central y un tubo orotraqueal.
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Se puede decir que los pacientes que presentan una infeccion relacionada con catéter

en su mayoria son pacientes con una carga INTENSA de trabajo enfermero.

Tabla 34. Asociacion entre la intensidad de la carga de trabajo (NEMS) con la BRC y
la NAVM.

NEMS NEMS NEMS
INTENSO MODERADO LIGERO p valor

Y%(n) Y%(n) %(n)

TOTAL

%(168)

21,42 (36)

14,87 (25) 5,35 (9)

78,57 (132) | 61,90 (104) 13,09 (22) 3,52 (6)

99,99 (168) | 76,78 (129) 18,45 (31) 4,7 (8)

22,02 (37) 16,66 (28) 4,76 (8) 0,58 (1) 0.708

77,97 (131) | 60,11 (101) 13,68 (23) 4,11 (7)

99,99 (168) | 76,78 (129) 18,45 (31) 4,7 (8)

* X? Pearson

El resultado no es estadisticamente significativo, por lo tanto, no se puede afirmar que

la carga de trabajo enfermero se relacione con desarrollar una BRC o una NAVM.

Para ver la relacion entre la gravedad de los pacientes (SAPS) y el riesgo de desarrollar
lesiones por presién (NORTON), con el desarrollo de BRC o de NAVM aplicamos
también la U de Mann-Whitney:
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Tabla 35. Asociacion entre el riesgo de mortalidad de los pacientes (SAPS Il) y el
riesgo de desarrollar lesiones por presion (NORTON).

SAPS
BRC

Total

MEZDS

36+12,58

27,57+5,29

UCl
Trauma

p

35+12,08

SASP
0,496
NAVM

36,34+15,84

0,178

32,77£10,46

0,460

33,8+1,47

NORTON
0,200
BRC

8,52+2,47

0,178

9+3,41

0,257

8,18+1,47

NORTON
NAVM

7,89+1,94

36+12,58

8,67+2,39

33,85+11,56

0,1814

UCI Poli

Y

7,42+1,47

32,14+20,62

0,496 36,34+15,84 - 34£15,12 0,211 41,87+18,58
NORTON

0,200 8,52+2 47 0,129 8,14+2,96 0,480 8,85+2,85
BRC
NORTON

0,0082 7,89+1,94 NA 82,30 0,0392 7,75+1,87

NAVM

*U de Mann-Whiney;**Se muestra en negrita los valores significativos de p.

Hay relacion estadisticamente significativa entre el riesgo de desarrollar lesiones por

presion y la NAVM (p=0,082) y este riesgo es mayor en la UCI Polivalente.
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Para valorar la relacién entre las medidas aplicadas en las intervenciones enfermeras
en la prevencion de BRC y NAVM, y la presencia de estas infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria, se estudia la relacion de cada una de ellas como se ve en
la Tabla 36.

Tabla 36. Estudio de la asociacion entre las medidas de prevencion y el desarrollo de
infeccion BRC y NAVM. Se muestra los valores de p.

BRC ‘ TOTAL UCI Coro UCI PC UCI Poli UCI Trauma ‘
Uso de Antiséptico 0,612 - - 0,421 -

N° CVC <0,001 0,027 <0,001 0,210 0,286
Subclavia de eleccién 0,660 0,347 0,770 0,256 0,754
Retirada vias no 0,160 0,811 0,443 0,035 0,454
a6 0,178 0,129 0,051 0,386 0,131
Localizacién 0,729 0,512 0,555 0,071 0,645
é‘:ﬁ;ﬂ;’i‘sgrﬁ‘:’:gz') 0,08 0,170 0,011 0,602 0,198
dczr::lij‘i’p%;°9’amad° 0,275 0,416 0,216 0,711 0,385
NAVM TOTAL UCI Coro UCI PC UCI Poli UCI Trauma ‘
N° 10T 0,132 0,046 0,245 0,574 0,087
Cabecero elevado 0,886 0,537 0,591 0,559 0,548
Aspiracién subglética 0,096 0,293 0,449 0,256 0,263
Control neumotapén 0,496 0,638 0,597 0,065 0,103
Higiene bucal <0,001 0,092 0,011 0,018 0,003
Cambio tubuladuras 0,231 0,013 0,523 0,474 0,136

Tipo de tubo 0,002 0,191 0,111 0,021 0,011
Traqueostomia <0,001 0,210 0,010 0,006 0,230

*X? ;**Se muestra en negrita los valores significativos de p.
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Hay una asociacion estadisticamente significativa (Tabla 36) entre el numero de
catéteres venosos centrales (p<0,001) que portan los pacientes, y el desarrollo de BRC.
También se observa una tendencia a una mayor incidencia de BRC, segun se trate de

un abordaje central o periférico de esos pacientes (p=0,08).

Por unidades de cuidados intensivos, se muestra asociacion en la UCI Coronaria con
el nimero de CVC que portan los pacientes (p=0,027). En la UCI PC, con el nimero
de CVC (p<0,001) y con el abordaje de la via central (p=0,011) y, en la UCI Polivalente,

con la retira de vias no empleadas (p=0,035).

En las medidas del pNZ, fue estadisticamente significativa la relacion entre la higiene
bucal (p<0.001), la realizacién de una traqueostomia (p<0.001) y el tipo de tubo

orotraqueal (p=0,002) con desarrollar NAVM.

Al analizar los resultados por UCIs se observa una relacion estadisticamente
significativa en las UCIs Pc (p=0,011; p=0,010) y Polivalente (p=0,018; p=0,006;
p=0,021) con las tres medidas anteriores. Y también, hay relacién significativa entre el
tipo de tubo orotraqueal utilizado (p<0,002) en las UCIs Polivalente (p=0,021) y UCI de
Traumatologia (p=0,011) asi como el cambio de tubuladuras en la UCI Coronaria

(p=0,013) (Tabla 36), en consonancia con los paquetes de medidas recomendadas.
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Tabla 37. Estudio de las variables sociodemograficas y clinicas asociadas a BRC y
NAVM. Se muestra los valores de p.

UCI PC UCI Poli UCI Trauma
Sexo 0,885 0,746 0,582 0,482 0,746
Diagnéstico 0,068 0,072 0,339 0,324 0,051
Procedencia 0,385 0,031 0,164 0,184 0,940
Destino 0,194 0,242 0,041 0,296 0,699
UCI Coro UCI Poli UCI Trauma
UCI de referencia 0,016 - - - -
Sexo 0,351 0,953 0,948 0,102 0,322
Diagnéstico 0,068 0,981 0,290 0,457 0,355
Procedencia 0,385 0,779 0,480 0,210 0,870
Destino 0,194 0,063 0,012 0,934 0,328

*X2;** Se muestra en negrita los valores significativos de p.

Al analizar las variables sociodemograficas y clinicas, se observé una asociacion entre
la unidad de cuidados intensivos donde ingresé el paciente con el desarrollo de una
NAVM, cuando el diagnéstico es de tipo médico (Tabla 37).
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5.6 CUIDADOS ENFERMEROS PERDIDOS U OMITIDOS:
RESULTADOS DE LA ENCUESTA MISSCARE U OMICE.

5.6.1 Descripcion de la muestra

Se recibieron 46 respuestas validas, lo que supone una tasa de respuesta total de
46/186=24,73%, de los cuales correspondieron a enfermeria un total de
(33/115=27,82%) y a los técnicos auxiliares un total de (13/71=18,30%).

La mayoria de los participantes fueron mujeres 93,5% (n=43), con una media de edad
de 42,93 £ 8,94 afos, con contrato fijo un 45,3% (n=25), y turno rotatorio en jornada
completa el 84,8% (n=39). Tenian una experiencia en UCI de alrededor de 10 afios el

50% (n=23) y en general, experiencia laboral de mas de 10 afios en un 69,5% (n=32).

Habian realizado horas por encima de su carga laboral en un 80% (n=36) y no habian
causado absentismo el 60% (n=28) en el mismo periodo. El 23,9%(n=11) estaban en
su puesto de forma provisional, ya que tenian asignado una nueva unidad de destino,
permaneciendo en su destino el 79,1% (n=31). Los encuestados creian que la plantilla
estaba por debajo de lo necesario mas de la mitad del tiempo en un 83,8% (n=38) vy,

en general, percibian la carga de trabajo como muy excesiva en un 70%(n=28).

La satisfaccion fue muy alta con su puesto de trabajo 67,3% (n=31) y mas aun con su
categoria profesional 71,7% (n=33). Estuvieron satisfechas con el nivel de trabajo en

equipo que se realiza en las unidades en un 56,5% (n=26).

Eran conocidos los dos proyectos Zero por casi toda la plantilla 93,5% (n=42), pero el

23,9% (n=11) no habia realizado la formacion obligatoria (Tabla 38).
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Tabla 38

Variable

Nivel
Académico

Categoria
profesional

Contrato

Tipo
Jornada

Dejar el
trabajo en
uci

Experienci
a
profesional
en UCI

. Porcentajes y frecuencias de las respuestas al cuestionario OMICE por
categoria profesional.

y 6 meses

Catogorias Total UCI Coro ucI PC UCIPoli  UCI Trauma
N (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mujer 43(93,5) 12(100) 8(88.9) | 14(93,33) 9(90)
Hombre 3(6,5) 0(0) 1(11,1) 1(6,67) 1(10)
Grado/DUE | 26 (56,52) 3(25) 6(66,7) 8(53,33) 9(90)
Maéster 8(17,4) 4(33,33) 1(11,1) 3(20) 0(0)
g?:g'giﬂe o | 8174) 3(25) 222,22) | 2(13,33) 0(0)
Técnico
Grado 48,7) 2(16,66) 0(0) 2(13,33) 1(10)
Superior
Enfermera 33(71,7) | 7(58,33) 777,77) | 10(66,66) 9(90)
TCAE 13(28,3) | 5(41,66) 2(2222) | 5(33,33) 1(10)
P Fija 25453) | 7(58,33) 6(66,66) | 7(46,66) 5(50)
Interino 10(21,2) 3(25) 1(11,11) | 4(26,66) 2(20)
Sustituto 9(19,6) 2(16,66) 2(22,22) 3(20) 2(20)
Fo o 2(4,35) 0(0) 0(0) 1(6,66) 110)
Completa 39(84,78) 9(75) 6(66,66) 15(100) 9(90)
Reducida 7(15,21) 3(25) 3(33,33) 0(0) 1(10)
NO 36(76,1) 9(75) 6(66:6) | 11(73,33) 9(90)
sI 10(23,9) 3(25) 3(33,3) 4(26,66) 1(10)
g"ﬁé‘:sde i 13(28,26) | 2(16,66) 3(33,33) 5(33,33) 3(30)
aE:g: 10Y5 | 1021,73) | 2(16.,66) 11111) | 4(26,66) 3(30)
EneSy2 | g9(19,56) 3(25) 22222) | 2(13,33) 2(20)
Entre 2afios | 1051 73) | 2(16,66) 222,22) | 4(26,66) 2(20)
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Variable

Experienci
a
profesional
global

Horas
extras
sobre el
turno

Horas de
baja

Dotacion
personal
suficiente

Exceso de
carga de
trabajo

Total UCI Coro UCI PC UCI Poli UCI Trauma
Categorias

N (%) ) n (%) n (%) n (%)
menos de 6
menos 4(8,69) 3(25) 1(11,11) 0(0) 0(0)
gnﬁé;sde i 32(69,5) | 8(66,66) 6(66,66) | 11(73,33) 7(70)
Entre 10y5 | g(17,39) 3(25) 222,22) | 2(13,33) 1(10)
anos
Entre 5y 2
enre 5(10,86) 1(8,33) 0(0) 2(13,33) 2(20)
Entre 2 afios
i 1(2,17) 0(0) 1(11,11) 0(0) 0(0)
>25 horas 12(26,08) 3(25) 1(11,11) 6(40) 2(20)
25-13horas | 7(1521) | 2(16,66) 2(22,22) 2(12,2) 1(10)
12-1 horas 17(36,95 | 5(41,66) 3(33,33) 6(40) 3(30)
ninguna 1021,73) | 2(16,66) 3(33,33) 1(6,66) 4(40)
>25 horas 5(10) 1(8,33) 0(0) 1(0) 3(30)
25-13 horas 7(15) 2(16,66) 1(11,11) 2(2,5) 2(20)
12-1 horas 6(15) 0(0) 2(22,22) 4(10) 0(0)
ninguna 28(60) 9(75) 6(66,66) 8(15) 5(50)
EI 100% del
e 1(2,17) 1(8,33) 0(0) 0(0) 0(0)
El 75% del
Tk 7(15,21) 3(25) 2(22,22) 1(6,66) 1(10)
EI 50% del
Fe 16(3478) | 4(33.33) 3(33,33) | 4(26,66) 5(50)
El 25% del
G 16(34,78) | 2(16,66) 3(33,33) | 8(53,33) 3(30)
EI 0% del
el 6(13,04) | 2(16,66) 111,11) | 2(13,33) 1(10)
EI 100% del
T 9(19,56) | 2(16,66) 2(22,22) | 4(26,66) 1(10)
El 75% del
el 20 (43,47) 6 (50) 1(11.11) | 8(53,33) 5 (50)
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Variable

Se realizan
los
proyectos

Zero

Formacion
en
proyectos
Zero

OMICE

Total UCI Coro UCI Poli UCI Trauma
Categorias

N (%) n (%) n (%) n (%)
El 50% del
tiempo 13(28,26) 3(25) 3(33,33) 3(20) 4(40)
El 25% del
tiempo 4(8,7) 1(8,33) 3(33,33) 0(0) 0(0)
El 0% del
tiempo 00} 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Se realizan
los Gl 43(93,47) 11(22,5) 9(22,5) 14(27,5) 9(20)
Ninguno 3(6,52) 1(2,5) 0(0) 1(2,5) 1(2,5)
Los dos 36 (78,26) | 10 (83,33) 5 (55,55) 10 (66,66) 10 (100)
Solo uno 1(2,17) 1(8,33) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Ninguno 9 (19,56) 1(8,33) 4 (44,44) 5(33,33) 0 (0)

214 78

(16,61%) | 61 (1815%) | 28(111%) | (4q 570;) | 54(19,28%)

*Se incluyen el porcentaje de cuidados omitidos (OMICE).
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Tabla 39. Medidas centrales y de dispersion de las respuestas al cuestionario OMICE
por categoria profesional.

Variable

Pacientes
atendidos

Satisfaccio
n con el
puesto

Satisfaccio
n con la
profesion

Trabajo en
equipo

‘ Global ‘ UCI Coro UCIPC UCI Poli UCI Trauma
X+ (DS) | 42,933:8,94 | 43,75:8,4 | 40,33:7,9 | 4241872 | 42,15:9,55
Min/max 2363 25-59 2348 27-55 27-63
X+ (DS) 330£2,77 | 331:280 | 36:346 | 3,36:34 | 3,31£283
Min/max 2-15 24 2-15 2-12 2-4
X+ (DS) 3,63t0,97 | 3,63£0,99 35:1,07 | 35:1,03 | 363099
Min/max 1-5 34 1-4 1-5 1-5
X+ (DS) 3,80+1,05 | 390+1,07 | 3,85£1,11 | 3,81£1,10 | 3,90 +1,07
Min/max 1-5 25 1-5 25 35
X+ (DS) 358114 | 361114 | 364112 | 3,511,14 | 3,6£1,14
,F\;"I":?\jl’ax 1-5 15 15 35 15

En total entre todas las unidades de cuidados intensivos se perdieron 214 cuidados,

(46x28=1288 en total) que supuso un porcentaje del 16,61%.

La UCI de Traumatologia fue la que mas omision de cuidados present6 (19,28%), y la

que menos fue la UCI Pc (11,11%).

5.6.2. MODULO A: Cuidados Perdidos.

5.6.2.1 Cuidados Omitidos explicados por Unidades de Cuidados Intensivos.

Los cuidados omitidos segun las respuestas recogidas en los cuestionarios analizados,

se agruparon por unidades de trabajo, ya que los pacientes presentaron patologias

diferentes, aunque los cuidados deberian de haber sido los mismos.
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Tabla 40. Frecuencia y porcentajes de los cuidados perdidos segun cuestionario
OMICE por unidad de cuidados intensivos.

ucCl

TOTAL UCICORO UCIPC UCIPOLI TRAUMA

A (%)n

1. Movilizar a los pacientes

(deambulacion) 17,39 (8) | 33,33 (4) 0(0) 20 (3) 10 (1) | 0,291
2. Cambios posturales 45,65 (21)| 58,33 (7) 0(0) 53,33 (8) 60 (6) | 0,025
3. Dar de comer 17,39 (8) | 16,66 (2) 11,11(1) | 13,33 (2) 30(3) |0,711
4. Prepara y ofrecer la comida 13,04 (6) 8,33 (1) 11,11(1) 20 (3) 10 (1) 0,808
5. Administrar medicamentos 21,74 (10)| 33,33 (4) 0(0) 20 (3) 30 (3) 0,337
6. Evaluar constantes 4,35 (2) 0(0) 0(0) 13,33 (2) 0(0) 0,227
7. Supervisar ingestas 13,04 (6) 25 (3) 0(0) 6,66 (1) 20 (2) 0,217
8. Cumplimentar documentacion 6,52 (3) 8,33 (1) 0(0) 6,66 (1) 10 (1) 0,812
9. Educacién sanitaria 34,76 (16) 25 (3) 33,33 (3) | 33,33 (5) 50 (5) | 0,530

10. Apoyo emocional a los

pacionts 3043 (14)| 25(3) | 33,33(3) | 26,66(4) | 40(4) |0,691

11. Apoyo emocional a los

farliores 43,46 (20)| 33,33 (4) | 44,44 (4) | 40 (6) 60 (6) | 0,537

12. Higiene, bafo y cuidados de la

i 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) -
13. Cuidado bucal 6,52 (3) | 16,66 (2) 0(0) 0(0) 10(1) |0,214
14. Lavado de manos 217(1) | 833(1) 0(0) 0(0) 0(0) -

15. Planificacion con otros niveles

acistosiales o alts 28,26 (13)| 16,66 (2) | 22,22 (2) | 26,66 (4) | 50(5) | 0,450

16. Glucemia capilar 6,52 (3) 0(0) 0(0) 20 (3) 0(0) 0,083
t1u7r.nEvaIuacic')n del paciente por 6.52% 833 0(0) 13,33 0(0) 0437
18. Reevaluacion 13,04 (6) | 16,66 (2) 0(0) 26,66 (4) 0(0) 0,222

19. Evaluacién vias venosas

periféricas 17,39 (8) | 33,33(4) | 33,33(3) | 6,66 (1) 0(0) | 0,031

20. Evaluacion vias venosas

Conirales 1522(7) | 25(3) | 33,33(3) | 6,66 (1) 0(0) |0,047
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ucCl

TOTAL  UCI CORO UCI POLI TRAUMA
%(N)

21. Responder llamada pacientes 4,35 (2) 0(0) 0(0) 13,33 (2) 0(0) 0,227
22. Administrar medicacion a
demanda 6,52 (3) 8,33 (1) 0(0) 13,33 (2) 0(0) 0,437
23. Evaluar efectos de los
medicamentos 10,67 (5) 8,33 (1) 0(0) 13,33 (2) 20 (2) 0,294
24. Asistir a reuniones 47,64 (22)| 33,33(4) | 55,55 (5) | 46,66 (7) 60 (6) 0,828
25. Asistencia necesidades de
eliminacion 10,87 (5) 8,33 (1) 0(0) 20 (3) 0(0) 0,467
26. Cuidado piel y heridas 4,35 (2) 0(0) 0(0) 13,33 (2) 0(0) 0,227
27. Cuidado suefo-descanso 45,65 (21)| 41,66 (5) | 33,33 (3) 40 (6) 70 (7) 0,307
28. Cuidados respiratorios 6,52 (3) 16,66 (2) 0(0) 6,66 (1) 0(0) 0,337

*x2; **Se muestran en rojo los valores maximos y en verde los minimos.

Se observé que los cuidados perdidos mas puntuados fueron los items 24: asistir a
reuniones de planificacién de cuidados (47,64%); el item 27: cuidados suefio-descanso
(45,6%); el item 2: realizar cambios posturales (45,6%) y el item 11: dar apoyo
emocional a los familiares (43,46). Los que menos se dejaron de hacer fueron los items
12: Higiene, bafio y cuidados de la piel (0,00; el item 14: Lavado de manos (2,17%); el
item 26: Cuidado piel y heridas (4,35%); y el item 6: evaluar constantes (4,35%).

Por unidades de cuidados intensivos, los cuidados que primero dejaron de realizarse
fueron: en la UCI Coronaria y en la UCI Polivalente el item 2: realizar cambios
posturales (58,33%); en la UCI PC el item 24: asistir a reuniones de planificacion de
cuidados (55,5%); y en la UCI de Traumatologia, los items 2: realizar cambios
posturales, 24: asistir a reuniones de planificacion de cuidados y 11: dar apoyo

emocional a los familiares (60%), los tres con la misma puntuacion.
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Las unidades que puntuaron mas cuidados perdidos con cero, es decir, no dejaron de

hacer ese cuidado, fueron las UCI PC y la UCI de Traumatologia, con 18 y 13 cuidados

no omitidos respectivamente. La UCI Coronaria no dej6 de realizar 5 y la UCI

Polivalente 3.

Al analizar los tipos de cuidados perdidos por UCI se observé un mayor nimero de

cuidados perdidos en relacion a la movilizacion del paciente (p=0,025), y a la vigilancia

tanto de vias centrales como periféricas (p=0,047 y p=0,031 respectivamente), en la

UCI Coronaria respecto a las otras UCls.

Tabla 41. Tendencia central y dispersiéon segun cuestionario OMICE por unidad de
cuidados intensivos.

UCI

TOTAL UCICORO UCIPC UCI POLI TRAUMA

ME£DS ME£DS ME+DS ME+DS ME+DS
Lo lntomilizz: &) 155 EReiaries 1,77£0,78 | 2,1040,74 | 1,44+0,53 | 1,770,60 | 1,77+0,82 | 0,302
(deambulacion)
2. Cambios posturales 2,19+1,19 | 2,60+0,97 | 1,56+0,53 | 2,08+1,08 | 2,08+1,40 | 0,028
3. Dar de comer 1,77+1,03 | 2,10+1,20 | 1,67+0,71 | 1,88+0,75 | 1,88+1,45 | 0,719
4. Prepara y ofrecer la comida 1,64+0,82 | 1,50+0,71 | 1,56+0,73 | 1,53+0,87 | 1,53+0,82 | 0,813
5. Administrar medicamentos 1,87+0,95 | 2,00+0,82 | 1,67+0,5 | 1,83+0,90 | 1,83+1,03 | 0,348
6. Evaluar constantes 1,35+0,72 | 1,30+0,48 | 1,22+0,44 | 1,26+0,79 | 1,26+0,63 | 0,236
7. Supervisar ingestas 1,52+0,78 | 1,80+0,92 | 1,56+0,53 | 1,68+0,67 | 1,68+0,97 | 0,226
8. Cumplimentar documentacion 1,59+0,83 | 1,70+0,67 | 1,44+0,53 | 1,57+0,67 | 1,57+1,06 | 0,817
9. Educacion sanitaria 2,22+1,20 | 1,90+0,74 | 2,00+0,87 | 1,95+1,11 | 1,95+1,43 | 0,541
10, oy emeaenel € o 2,01£0,97 | 1,70£0,82 | 2,2240,97 | 1,96:0,79 | 1,96+1,20 | 0,699
pacientes
11. Apoyo emocional a los
familiares 2,43+1,18 | 2,10+0,99 | 2,44+1,33 | 2,27+0,89 | 2,27+1,51 | 0,548
;izél""g'e”e’ baio y cuidados dela | 4 17, 55 | 1,3040,48 | 1,11£0,33 | 1,2140,49 | 1,21¢0,57 | -
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ucCl
TRAUMA

TOTAL UCICORO UCIPC UCI POLI

MExDS ME+DS

13. Cuidado bucal 1,36+0,66 | 1,70+0,82 | 1,78+0,44 | 1,74+0,49 | 1,74+0,82 | 0,224

14. Lavado de manos 1,10+0,49 | 1,30+0,48 | 1,11+0,33 | 1,21£0,39 | 1,21+0,57 -

15. Planificaciéon con otros niveles

; . 2,28+1,20 | 2,10+0,88 | 1,78+0,83 | 1,94+0,98 | 1,94+1,51 | 0,461
asistenciales al alta

16. Glucemia capilar 1,51+0,78 | 1,30+0,48 | 1,44+0,53 | 1,37+0,89 | 1,37+0,70 | 0,089

17. Evaluacion del paciente por

TR 1,26+0,69 | 1,30+0,67 | 1,22+0,44 | 1,26+0,79 | 1,26+0,47 | 0,448

18. Reevaluacion 1,31+0,69 | 1,40+0,70 | 1,44+0,53 | 1,42+0,80 | 1,42+0,57 | 0,232

19. Evaluacién vias venosas

periféricas 1,42+0,62 | 2,10+0,99 | 1,89+0,93 | 1,99+0,51 | 1,99+0,71 | 0,034

20. Evaluacion vias venosas

1,38+0,61 | 2,00+0,94 | 1,89+0,93 | 1,94+0,51 | 1,94+0,70 | 0,051
centrales

21. Responder llamada pacientes 1,54£0,75 | 1,40+0,52 | 1,44+0,53 | 1,42+0,67 | 1,42+0,67 | 0,236

22. Administrar medicacion a

1,66+0,75 | 1,90+0,88 | 1,56+0,53 | 1,73+0,67 | 1,73+0,71 | 0,448
demanda

23. Evaluar efectos de los

- 1,56+0,83 | 1,50+0,53 | 1,44+0,53 | 1,47+0,79 | 1,47+0,95 | 0,304
medicamentos

24. Asistir a reuniones 2,563+1,14 | 2,60+1,17 | 2,67+1,00 | 2,63+1,14 | 2,63+1,07 | 0,833

2L isliash nsrslistien dis 1,770,78 | 1,7020,67 | 1,56+0,53 | 1,63+0,60 | 1,63+0,82 | 0,478

eliminacion

26. Cuidado piel y heridas 1,43+0,73 | 1,5040,53 | 1,33+0,50 | 1,42+0,78 | 1,42+0,67 | 0,236
27. Cuidado sueno-descanso 2,19+0,99 | 2,00+0,94 | 2,22+0,67 | 2,11+0,75 | 2,11+1,14 | 0,317
28. Cuidados respiratorios 1,38+0,63 | 1,50+0,71 | 1,33+0,50 | 1,42+0,51 | 1,42+0,70 | 0,348

*Se muestra en negrita los valores significativos de p.

Los cuidados omitidos se agruparon en 4 dimensiones o factores que incluyeron cada
una de ellas, un numero de items o preguntas, y son: Evaluacién, Intervenciones de

Cuidados Individuales, Intervenciones de Cuidados Basicos y Planificacion (Tabla 42).
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Tabla 42. Dimensiones de los cuidados omitidos por unidad de cuidados intensivos.

DIMENSION

EVALUACION

UCI Coro

UCI PC
ME +DS

UCI Poli
ME +DS

UCl
Trauma

6. Evaluar las constantes vitales

segun indicacion 1,35+0,72 1,30+0,48 1,22+0,44 1,26+0,79 | 1,26+0,63
7. Supervisar y controlar las 152:078 | 1,80:0,92 | 1,56:0,53 | 1,68+0,67 | 1,68+0,97
ingestas/excreciones

8. Cumplimentar toda la

documentacion con los datos 1,59+0,83 1,70+£0,67 1,4410,53 1,57+0,67 1,57+1,06
necesarios

14. Lavado de manos 1,10+0,49 1,30£0,48 1,11£0,33 1,21£0,39 | 1,21+0,57
16. Control de Glucemia capilar segun | 4 54,078 | 1,30:0,48 | 1,44:0,53 | 1,3740,89 | 1,37+0,70
prescripcion

17. Evaluacion del paciente por turno 1,2610,69 1,30+0,67 1,2210,44 1,2610,79 1,26+0,47
18. Reevaluacion segln el estadode | 4 314069 | 1,4040,70 | 1,441053 | 1421080 | 1424057
los pacientes

19. Evaluacion y cuidados de las vias

venosas periféricas conforme a las 1,42+0,62 | 2,10+0,99 1,89+0,93 1,99+0,51 1,99+0,71
directrices de la unidad o del centro

20. Evaluacion y cuidados de las vias

venosas centrales conforme a las 1,38+0,61 2,0040,94 1,89+0,93 1,94+0,51 1,94+0,70
directrices de la unidad o del centro.

INTERVENCIONES CUIDADOS INDIVIDUALES

5. Administrar medicamentos en los

30 minutos antes o después de la hora | 1,87+0,95 2,00+0,82 1,67+0,5 1,831£0,90 1,831£1,03
programada

10. Apoyo emocional a los pacientes 2,01+0,97 1,70+0,82 | 2,22+0,97 1,96+0,79 1,96+1,20
11. Apoyo emocional a los familiares 2,43+1,18 | 2,10£0,99 | 2,44+1,33 | 2,27+0,89 | 2,27+1,51
21. Responder a las llamadas de

pacientes o timbres en los primeros 5 1,5410,75 1,404£0,52 1,4410,53 1,42+0,67 1,42+0,67
minutos desde su activacion

22. Administrar medicacion a

demanda de los pacientes segun 166:075 | 1,90:0,88 | 1,56:0,53 | 1,73:0,67 | 1,73:0,71

precise, dentro de los 5 minutos de su
solicitud
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23. Evaluar el efecto o la efectividad

; L 1,56+0,83 | 1,50+0,53 | 1,44+0,53 | 1,47+0,79 | 1,47+0,95
de los medicamentos administrados
25. Asistencia a las necesidades de
eliminacién de los pacientes en los 5 1,77+0,78 1,70+0,67 1,56+0,53 1,6310,60 1,63+0,82
minutos siguientes a su solicitud
INTERVENCIONES CUIDADOS BASICOS
1. Hacer caminar o deambularalos | 477,578 | 210:074 | 1442053 | 1,77:0,60 | 1,77+0,82
pacientes segun protocolo ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
2. Cambios posturales cada 2horas 0 | 5 19,1 19 | 26040,97 | 1,56£0,563 | 2,08+1,08 | 2,08+1,40
segun protocolo ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
3. Dar de comer a los pacientes
cuando la comida todavia esta 1,77£1,03 2,10£1,20 1,67+£0,71 1,8810,75 1,88+1,45
caliente
4. Prepara y ofrecer la comida alos | 4 54,085 | 150£0,71 | 1,56:0,73 | 1,530,87 | 1,530,82
pacientes que comen solos ’ ’ ’ ’ ! ! ’ ’ ’ ’
12. Higiene, bafio y cuidados de la 117:0,55 | 1,30:0,48 | 1,11:0,33 | 1,21:049 | 1,21x0,57
piel de los pacientes ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
13. Cuidado bucal de los pacientes 1,36+0,66 1,70+£0,82 1,7810,44 1,7410,49 1,74+0,82
26. Cuidado piel y heridas 1,43+0,73 | 1,50+0,53 | 1,33+0,50 | 1,42+0,78 | 1,42+0,67
2. Cuidados relacionado con el 2,190,909 | 2,00£0,94 | 2224067 | 2,1120,75 | 2,11%1,14
patrén suefio-descanso
28. Cuidados relacionados con el 1,38£0,63 | 1,50:0,71 | 1,33£0,50 | 1,42:0,51 | 1,42£0,70
patron respiratorio ’ ’ ’ ’ ! ! ’ ’ ’ ’
PLANIFICACION
9. Dar educacién sanitaria y
proporcionar informacion al paciente | 5 55,4 5q | 4,90+0,74 | 2,000,87 | 1,95+1,11 | 1,95:1,43
sobre su enfermedad, pruebas y ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
estudios diagndsticos
15. Planificacion y coordinacion con
familiares y otros niveles asistenciales | 2,28+1,20 2,10+0,88 1,78+0,83 1,94+0,98 1,94+1,51
al alta
24. Asistir a reuniones
interdisciplinares de equipo 2,53+1,14 | 2,60£1,17 | 2,67+1,00 | 2,63¢1,14 | 2,63£1,07

relacionadas con la planificacion de
cuidados cuando se celebren

*Se muestran en rojo los valores maximos.
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En la dimensiéon Evaluacion, el item 8: cumplimentar toda la documentacién con los
datos necesarios y el item 19: evaluacién y cuidados de las vias venosas periféricas,
fueron los mas omitidos. En la dimensién Cuidados Individuales fue el item 11: dar
apoyo emocional a los familiares. En la dimensién Cuidados Basicos el item 2: cambios
posturales cada 2 horas o segun protocolo, y el item 26: cuidado de la piel y heridas.
Por ultimo, en la dimensién Planificacién fue el item 24: asistir a reuniones
interdisciplinares de equipo relacionadas con la planificacion de cuidados cuando se

celebren.

Clasificando por dimensiones de cuidados omitidos, la dimensién de Planificacion fue
la que primero se omitid, seguida por la dimensién de intervenciones de Cuidados

Individuales.

Por unidades, todas omitieron primero los cuidados incluidos en la dimension
Planificacion. En segundo lugar, la UCI Coronaria omitié los Cuidados Basicos,
mientras que las demas omitieron los Cuidados Individuales (Tabla 43) aunque las

diferencias no alcanzaron significacién estadistica.

Tabla 43. Dimensiones de los cuidados omitidos y significacion por unidades de
cuidados intensivos.

5 UCI Coro UCI Poli UCI Trauma
DIMENSION
MExDS MExDS MExDS

EVALUACION 1,38+0,69 1,58+0,71 1,47+0,58 1,52+0,67 1,47+0,71 0,624
CUIDADOS

INDIVIDUALES 1,8310,89 1,76£0,75 1,76£0,70 1,76+0,76 2,02+0,98 0,480
CUIDADOS BASICOS 1,66+0,82 1,81+0,79 1,56+0,55 1,68+0,70 1,8310,93 0,064
PLANIFICACION 2,34+1,18 | 2,20+0,93 | 2,15+0,90 | 2,17+1,08 2,67+1,34 0,221

*U Mann Whitney; **Se muestran en rojo los valores maximos.
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En la siguiente figura (Grafico 5) se representan los cuidados perdidos en las
respuestas agrupadas de las unidades de cuidados intensivos. En el eje de las X se
presentan los porcentajes sumados de las cuatro Ucis respecto a los cuidados omitidos.
Los items que aparecen en blanco no se dejaron de realizar en ninguna unidad, por

ejemplo, la higiene, bafio y cuidado de la piel.
Figura 5. Representacion grafica de los Cuidados Perdidos por UCls.
CUIDADOS OMITIDOS POR UCIS

28. Cuidados respiratorios
27. Cuidado suefio-descanso IEE—— I
26. Cuidado piel y heridas

25. Asistencia necesidades de.. B
24. Asistir a reuniones I I
23. Evaluar efectos de los medicamentos mwmmm
22. Administrar medicacion a demanda =
21. Responder llamada pacientes
20. Evaluacion vias venosas centrales s
19. Evaluacion vias venosas periféricas

18. Reevaluacion
17. Evaluacion del paciente por turno
16. Glucemia capilar

15. Planificaciéon con otros niveles..
14. Lavado de manos
13. Cuidado bucal
12. Higiene, bafo y cuidados de la piel
11. Apoyo emocional a los familiares
10. Apoyo emocional a los pacientes
9. Educacion sanitaria
8. Cumplimentar documentacion
7. Supervisar ingestas
6. Evaluar constantes
5. Administrar medicamentos
4. Prepara y ofrecer la comida
3. Dar de comer
2. Cambios posturales

1. Movilizar a los pacientes..

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00

mUCICORO m=mUCIPC UCI POLIV = UCI TRAUMA
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5.6.2.2 Motivos de Omision de los cuidados explicados por Unidades de
Cuidados Intensivos.

Tabla 44. Porcentajes y frecuencias de los motivos de omisién del cuidado por
unidades de cuidados intensivos.

ucCl
Trauma

%(n)

Maédulo B_MOTIVOS TOTAL UCI Coro | UCIPC UCI Poli

items %(N) %(n) ) %(n)

1.Dotacién inadecuada de

enforma 91,30 (42) | 75(9) |88,88(8)| 100 (15) | 90(9) | 0,675

2.Situaciones de urgencia 89,13 (41) | 83,33 (10) | 77,77 (7) | 100 (15) | 80(8) | 0,141

3.Aumento numero de pacientes 91,30 (42) 75 (9) 88,88 (8) | 100 (15) | 90 (9) 0,429

4.Dotacion inadecuada personal 86,66
auxiliar o administrativo 86,96 (40) 75(9) 7717 (7) (13) 100 (10) | 0,500
5.Asignacion descompensada de 93,33
pacientes 82,61 (38) 75(9) |66,66 (6) (14) 90 (9) 0,288
. . . 93,33
6.Medicamentos no disponibles 71,74 (33) 50 (6) 66,66 (6) (14) 70 (7) 0,142
. 86,66
7.Inadecuado cambio de turno 76,09 (34) | 58,33 (7) | 77,77 (7) 70 (7) 0,772

(13)

0B PR ETE SN OF Gl 73.91(22) | 33,33 (4) |44.44 (4)| 60(9) | 50(5) | 0,661

departamentos

9.Los suministros no estan 93,33

disponibles cuando se necesitan 73,91(34) | 58,33 (8) | 55,55 (5) (14) 70(7) 0,232

10.Los equipos no funcionan 84,78 (38) | 66,66 (8) | 66,66 (6)| 100 (15) | 90 (9) 0,145
86,66

11. Falta de apoyo 82,61(37) |83,33(10) | 77,77 (7) 70 (7) 0,669

(13)

12.Tension o problemas con los

departamentos 46 apoyo 78,26 (35) | 83,33 (10) | 66,66 (6)| 80 (12) | 70(7) | 0,629

13.Tension o problemas con el
equipo de enfermeria

73,33

7174(32) | 6666 (8) (77,77(7)| '}

60 (6) | 0,867

14.Tension o problemas con el

e 86,96 (40) | 91,66 (1) | 77,77 (7) | 100 (15) | 70(7) | 0,064

73,33
(amn

15. EI TCAE no comunica que no

se ha proporcionado un cuidado 71,74 (32) | 66,66 (8) | 55,55 (5)

80(8) | 0,719

16.El personal responsable no esta

on Ta oot 50 (22) 25(3) |5555(5)| 60(9) | 50(5) | 0,860
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ucCl

Médulo B_MOTIVOS TOTAL UCI Coro UCIPC UCI Poli
Trauma

items %(N) %(n)

17.Elevada carga de trabajo por

ingresos y altas 95,65 (44) | 83,33 (10) | 88,88 (8) | 100 (15) | 100 (10) | 0,457

18.Problemas del sistema 86,66
18 Propler 65.22(30) | 66,66 (8) |4444(4)| 3 | 50(5) | 0168
19. Excesiva carga administrativa | 80,43 (37) | 75(9) |66,66(6)| 258 | 80(8) | 0755

(13)

*Se muestra en rojo los valores totales maximos.

En general, la dotacién inadecuada de enfermeras (item1), las situaciones de urgencia
(item 2), el aumento del nimero de pacientes (item 3) y la elevada carga de trabajo por
ingresos y altas (item 17) fueron los motivos principales por los que se omiten cuidados

en las unidades de intensivos estudiadas.

En cada una de las unidades, se expuso un motivo diferente: la UCI Coronaria priorizd
el item 2: situacion de urgencia, la UCI Pc el item 17: elevado numero de ingresos y
altas, la UCI Polivalente el item 3: aumento del numero de pacientes y para la UCI de
Traumatologia, con una respuesta undnime, el item 1: dotacion inadecuada de
enfermeras. Todas ellas coincidieron con una puntuacién elevada en los cuatro items

mencionados.

Tabla 45. Media y DS de los motivos de omision del cuidado segun unidades de
cuidados intensivos.

. UClI
TOTAL UCI Coro | UCI PC UCI Poli Trauma
ME£DS ME£DS ME£DS ME+DS ME+DS
1.Dotacién inadecuada de
enfermeras 3,60+0,67 | 3,4+0,70 | 3,33+1,00 | 3,67+1,00 | 4,00+0,00 | 0,675
2.Situaciones de urgencia 3,48+0,79 | 3,540,53 | 3,11+1,05 | 3,75+1,12 | 3,44+1,01 | 0,141
3.Aumento numero de pacientes 3,48+0,82 | 3,240,79 | 3,33+1,00 | 3,83+0,97 | 3,44+1,01 | 0,429
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4.Dotacion inadecuada personal

UCI Coro

UCI PC
MExDS

UCI Poli

ucCl
Trauma

o decua 3,43:0,72 | 3,4+0,70 |3,11+1,05 | 3,58+1,02 | 3,56+0,53 | 0,500
auxiliar o administrativo

5.Asignacion descompensadade | 350,083 | 2.9+0,74 | 3,00+1,12 | 3,58£0,99 | 3,22+0,67 | 0,288
pacientes

6.Medicamentos no disponibles 3,034+0,98 | 2,4+0,97 | 3,11+1,17 | 3,50+1,02 | 3,00+0,87 | 0,142
7 .Inadecuado cambio de turno 2,83+0,83 | 2,7+0,82 | 2,78+1,09 | 3,00+1,03 | 2,78+0,67 | 0,772
8.No bastante atencién de otros

bl 2,55£0,84 | 2,3+0,67 |2,56+1,24 | 2,58+0,89 | 2,78+0,83 | 0,661
LS SUITINEEE M0 EEEn 3,03:0,83 | 2,840,92 |2,78+1,09 | 3,50+1,03 | 2,8940,93 | 0,232
disponibles cuando se necesitan

10.Los equipos no funcionan 3,30+0,97 31,15 |3,00+1,12 | 3,75+1,08 | 3,33+1,00 | 0,145
11. Falta de apoyo 3,08:0,86 | 3,3+0,67 |2,89+1,17 | 3,08+1,28 | 3,00£0,71 | 0,669
2RISR e 6 2,98£0,96 | 3,3£0,67 | 2,67+1,12 | 3,00+1,25 | 2,89+1,05 | 0,629
departamentos de apoyo

LS VETEET © [0 Cines Eo o 2,93:099 | 30,82 |3,0041,22 | 3,00£1,15 | 2,67+1,00 | 0,867
equipo de enfermeria T - e e e ’
AL BTN © B ETIES EE 3,23:0,87 | 3.4+0,52 |3,00£1,22 | 3,50+1,39 | 2,89+1,05 | 0,064
Personal médico

15. EI TCAE no comunica que no se| , g5 108 | 274082 |2,8941,27 | 2,75+1,03 | 3,1121,05 | 0,719
ha proporcionado un cuidado

;ﬁ-g‘ggfma' responsable no esta | , 45,4 10 | 2241,03 | 2,5641,13 | 2,33+0,76 | 2,67+1,00 | 0,860
17.Elevada carga de trabajo por

ingresoa y aftas 3,48+0,68 | 3,2+0,63 |3,44+1,01 | 3,58+1,45 | 3,670,50 | 0,457
Bl Gl sigime 278+0.77 | 2,840,79 |2,33£0.71 | 0,71+1,07 | 2,6740,71 | 0,168
informatico

19. Excesiva carga administrativa 3,15+0,82 | 3,1+0,74 | 2,89+1,05 | 1,05+1,22 | 3,22+0,83 | 0,755

*Se muestra en rojo los valores maximos y en verde los minimos.
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En el siguiente grafico (Fig. 6) se representan las respuestas de las cuatro unidades,
siendo el eje de las X, el porcentaje de la importancia de los motivos de cada uno de

los items, como se ha explicado.

Figura 6. Representacion grafica de los motivos de omision de cuidados segun las
unidades de cuidados intensivos.

MOTIVOS DE LOS CUIDADOS OMITIDOS

19. Excesiva carga administrativa
18. Problemas de los sistemas..
17. Elevada carga de trabajo por..
16. El personal responsable no esta en..!
15. EI TCAE no comunica que no se..
14. Tensién o problemas con el..
13. Tensién o problemas con el equipo..
12. Tensioén o problemas con los..
11. Falta de apoyo
10. Los equipos no funcionan
9. Los suministros no estan..
8. No bastante atencion de otros..!
7. Inadecuado cambio de turno
6. Medicamentos no disponibles
5. Asignacion descompensada de..
4. Dotacion inadecuada personal.. !
3. Aumento numero de pacientes
2. Situaciones de urgencia

1. Dotacion inadecuada de enfermeras
0,00 50,00100,0050,0200,0250,0600,0850,0800,00
mUCICORO mUCIPC UCI POLIV mUCI TRAUMA

La opinién, respecto a los motivos por los que se omiten cuidados, fue muy semejante
entre las cuatro unidades estudiadas. Al evaluar el grado de importancia de los motivos
de omitir cuidados, la UCI de Traumatologia obtuvo puntuaciones mas altas, es decir,
evaluaron entre 4 y 5 puntos, lo que indicé que los consideraron importantes; la que
puntué mas bajo fue la Uci Polivalente, valorando como menos importante esos

motivos.
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Los motivos menos importantes fueron los relacionados con el sistema informatico
(item 18), el inadecuado cambio de turno (item 7), la atencién de otros departamentos

(item 8) y que el personal responsable no esté en la sala (item 16).

Los factores en las que se agruparon los motivos de omitir un cuidado fueron los de
Comunicacion (8 items), Recursos Materiales (4 items) y Recursos Humanos (7 items),
como se muestra en la Tabla 46. La puntuacién recogida corresponde a la suma total
de la puntuacién dada para cada item, como se ha explicado, y mostrada en medias y
DsS.

Tabla 46. Factores de los motivos de los cuidados perdidos segun las UCls.

FACTORES DE OMISION DEL

UCl
CUIDADO TOTAL UCI CORO UCI POLI TRAUMA

1-Comunicacion MExDS MExDS MExDS MExDS MExDS

7. Inadecuado cambio de turno
con el equipo anterior o con el
equipo de la unidad que remite o
traslada al paciente

2,83+0,83 | 2,70+0,82 | 2,78+1,09 3+1,03 2,78+0,67

8. No se proporciona la atencion

. 2,565+0,94 | 2,30+0,67 | 2,56+1,24 | 2,58+0,89 | 2,78+0,83
requerida en otros departamentos.

11. Falta de apoyo o respaldo

- . 3,08+0,86 | 3,30+0,67 | 2,89+1,17 | 3,08+1,28 30,71
entre los miembros del equipo

12. Tension o problemas de
comunicacioén con otros 2,98+0,96 | 3,30+0,67 | 2,67%1,12 3+1,25 2,89+1,05
departamentos de apoyo

13. Tension o problemas de
comunicacion con el equipo de 2,93+0,99 3,00+0,82 311,22 311,15 2,671
enfermeria

14. Tensioén o problemas de
comunicacion con el personal 3,23+0,87 3,40+0,52 311,22 3,5%1,39 2,89+1,05
médico

15. EI TCAE no comunica que no

. : 2,85+1,08 | 2,70+0,82 | 2,89+1,27 | 2,75+1,03 | 3,11+1,05
se ha proporcionado un cuidado

16. El personal responsable del

; 2,43+1,1 2,20+£1,03 | 2,56+1,13 2,33+0,76 2,671
cuidado estaba fuera de la sala

2-Recursos Materiales ME+DS ME+DS ME£DS ME+DS ME+DS
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FACTORES DE OMISION DEL

ucCl
CUIDADO UCI CORO UCI PC UCI POLI TRAUMA

6. Medicamentos no disponibles

. 3,03+0,98 2,4+0,97 3,11x1,17 3,5%1,02 3+0,87
cuando se requieren

9. Los suministros/equipos no
estan disponibles cuando se 3,03+0,93 2,8+0,92 2,78+1,09 3,5+1,03 2,89+0,93
necesitan

10. Los suministros/equipos no

- . 3,3+0,97 3+1,15 3+1,12 3,75+£1,08 3,33%1
funcionan cuando se necesitan

18. Problemas de funcionamiento
o lentitud de los sistemas 2,7840,77 2,8+0,79 2,33+0,71 3,17£1,07 2,67+0,71
informaticos

3-Recursos Humanos ME£DS ME+DS ME£DS ME£DS ME+DS

1. Dotacién inadecuada de

3,6+0,67 3,4+0,7 3,33+1 3,67+1 4+0
enfermeras

2. Situaciones de urgencia con

; . 3,48+0,79 3,540,53 3,11£1,05 | 3,75%+1,12 | 3,44%1,01
determinados pacientes

3. Aumento inesperado del
namero de pacientes o de
situaciones de urgencia en la
unidad

3,48+0,82 3,2+0,79 3,33+1 3,83+£0,97 | 3,44+1,01

4. Dotacién inadecuada de
personal auxiliar y/o 3,43+0,72 3,4+0,7 3,11+1,05 3,58+1,02 3,56+0,53
administrativo

5. Asignacion descompensada de

pacientes 3,2+0,83 2,9+0,74 3+1,12 3,684£0,99 | 3,22+0,67

17. Elevada carga de trabajo por

. 3,48+0,68 3,2+0,63 3,44+1,01 3,568+1,45 3,67+0,5
ingresos y altas

19. Excesiva carga por labores

- ’ 3,15+0,82 3,1£0,74 2,89+1,05 | 3,33%1,22 3,22+0,83
administrativas

*Se muestra en rojo los valores maximos.

Las dimensiones que agrupan la importancia de los motivos de omisiéon de cuidados
fueron en primer lugar la dimension de Recursos Humanos, seguidos de la dimensién

de Recursos Materiales y, por ultimo, la Comunicacién (Tabla 47).
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Tabla 47. Motivos agrupados por dimensiones de los cuidados perdidos segun las
Unidades de Cuidados Intensivos.

ucCl
Trauma

OMISION ME+DS ME+DS ME+DS

COMUNICACION 2,86+0,95 | 2,86+0,75 | 2,79+1,18 2,9+1,09 2,84+0,92 0,557

RR MM 3,03+0,9 2,75+0,95 2,80+1,0 3,48+1,05 | 2,97+0,87 0,390
RR HH 3,40+0,76 | 3,24+0,69 | 3,17+1,04 | 3,61x1,11 3,5+0,65 0,208
*ANOVA

El factor de los motivos de cuidados omitidos considerado en primer lugar fueron los
RRHH, seguido de los RRMM y la Comunicacion, salvo en la UCI Coronaria donde fue

mas importante la Comunicacion que los Recursos Materiales.

No se encontré ninguna relacion entre las dimensiones del cuidado de enfermeria
perdido y los factores influyentes en la omisién del mismo. Sin embargo, en el caso del
factor RRMM y las dimensiones de Evaluacion y Cuidados Individuales quedan muy
cerca de la significacién estadistica (p=0,051) con un Rho de 0,94. Teniendo en cuenta

el tamafio de la muestra, no se puede concluir que no haya correlacion.
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Tabla 48. Correlacion de Spearman entre las dimensiones de cuidado perdido y los
factores de omisién del cuidado.

Matriz de Correlaciones Dimensiones del Cuidado Perdido

Factores de omision del

. Evaluacion IC Individuales IC Basicos Planificacion
cuidado
COMUNICACION Rho de 0,262 0,393 -0,663 -0,500
Spearman
valor p 0,536 0,396 0,073 1,000
RRMM Rho de 0,949 0,949 0,500 0,000
Spearman
valor p 0,051 0,051 0,500 1.000
RRHH Rho de 0.259 0.408 0.598 -0.866
Spearman
valor p 0.574 0.364 0.156 0.333

5.6.2.3 Cuidados Omitidos explicados por categoria profesional.

Los cuidados omitidos segun las respuestas dadas por las categorias profesionales
estudiadas se muestran en la Tabla 49. La puntuacién obtenida es sobre 5, siendo 1
nunca y 5 siempre. Por lo que cuanta mas puntuacion mas cuidado perdido. Como ya
se ha explicado, se agrupan en cuidado omitido (valores 3, 4 y 5) y cuidado no omitido

(1y 2) siguiendo a O. Rey (162) para ver la distribucion por porcentajes y frecuencias.
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Tabla 49. Porcentajes y frecuencias de los cuidados omitidos por categoria

profesional.
Enfermeras
%(n)

(1 dxﬁfﬁ'jii.ifis pacientes 17,39 (8) 21,21 (7) 7.69 (1) 0,122
2. Cambios posturales 45,65 (21) 54,55 (18) 23,08 (3) 0,044
3. Dar de comer 17,39 (8) 21,21 (7) 7,69 (1) 0,347
4. Prepara y ofrecer la comida 13,04(6) 18,18 (6) 0,00 (0) 0,122
5. Administrar medicamentos 21,74 (10) 24,24 (8) 15,38 (2) 0,795
6. Evaluar constantes 4,35 (2) 3,03 (1) 7,69 (1) 0,418
7. Supervisar ingestas 13,04 (6) 18,18 (6) 0,00 (0) 0,122
8. Cumplimentar documentacién 6,52 (3) 9,09 (3) 0,00 (0) 0,292
9. Educacién sanitaria 34,78(16) 36,36 (12) 30,77 (4) 0,238
10. Apoyo emocional a los pacientes 30,43 (14) 33,33 (11) 23,08 (3) 0,405
11. Apoyo emocional a los familiares 43,48 (20) 51,52 (17) 23,08 (3) 0,065
;i.IHigiene, bafio y cuidados de la 0,00 (0) 0,00 (0) 0,00 (0) )

13. Cuidado bucal 6,52 (3) 6,06 (2) 7,69 (1) 0,750
14. Lavado de manos 217 (1) 3,03 (1) 0,00 (0) -

15, Planificacion con otros nivele 28,26 (13) 33,33 (11) 15,38 (2) 0,313
16. Glucemia capilar 6,52 (3) 3,03 (1) 15,38 (2) 0,091
17. Evaluacion del paciente por turno 6,52 (3) 9,09 (3) 0,00 (0) 0,292
18. Reevaluacion 13,04 (8) 12,12 (4) 15,38 (2) 0,218
gg'rifé‘;ﬁ:';:d"’” vias venosas 17,39 (8) 18,18 (6) 15,38 (2) 0,590
20. Evaluacion vias venosas centrales 15,22 (9) 18,18 (8) 7,69 (1) 0,163
21. Responder llamada pacientes 4,35 (2) 3,03 (1) 7,69 (1) 0,418
gzhgi?;nistrar medicacién a 6,52 (3) 6,06 (2) 7,69 (1) 0,750
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Enfermeras

%(n)

23. Evaluar efectos de los 10,87 (5) 12,12 (4) 7,69 (1) 0,978
medicamentos

24. Asistir a reuniones 47,83 (22) 60,61 (20) 15,38 (2) 0,011
25. Asistencia necesidades de 10,87 (5) 15,15 (5) 0,00 (0) 0,163
eliminacién

26. Cuidado piel y heridas 4,35 (2) 3,03 (1) 7,69 (1) 0,418
27. Cuidado suefo-descanso 45,65 (21) 51,52 (17) 30,77 (4) 0,044
28. Cuidados respiratorios 6,52 (3) 6,06 (2) 7,69 (1) 0,553

*Se muestra en negrita los valores maximos.

El cuidado que se omitié en un mayor porcentaje para las enfermeras fue el item 24:
asistir a reuniones interdisciplinares de equipos relacionadas con la planificacién de
cuidados (60,61%), mientras que, para los Técnicos auxiliares, fueron el item 27:
cuidados relacionados con el suefio descanso (30,77%)y el 9: dar informacidn sanitaria

e informar al paciente sobre su enfermedad (30,77%).

No se dejo de hacer nunca la higiene/bano y cuidado de la piel de los pacientes, tanto

en las respuestas de las enfermeras como de los técnicos auxiliares (Tabla 49).

Como en el estudio por unidades, los cuidados que se omitieron con mayor frecuencia
fueron el item 24: asistir a reuniones (47,83%), seguido por el item 2, el item 27:
cambios posturales (45,65%) y cuidado descanso-suerio (45,65%) y el item 11: apoyo

emocional a la familia (43,48%).
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Por categoria profesional, las enfermeras confirmaron esta puntuacién global y los
técnicos auxiliares omiten el cuidado recogido en el item 9: realizar educacién sanitaria
(30,77%) y en el item 27: cuidados suefio-descanso (30,77%).

Los cuidados que no dejaron de realizarse segun las enfermeras, son, nunca: el item
12: la higiene, bafio y el cuidado de la piel (0%) y alguna vez: item 17: la evaluacién de
las constantes, item 16: la glucemia capilar, item 21: responder a la llamada de los

pacientes y el item 26: cuidado de las heridas (3,03%).

Y segun los técnicos auxiliares, nunca se dejé de preparar y ofrecer la comida,
supervisar las ingestas, cumplimentar la documentacion, la higiene, bafio y cuidado de
la piel, la evaluacion del paciente por turno, y la asistencia a necesidades de eliminacion
(items 4,8,12,17 y 25).

Los items estadisticamente significativos respecto a la categoria profesional de los
cuidados perdidos, fueron el item 2: cambios posturales (p=0,044), el item 24: asistir a
reuniones (p=0,011), y el item 27: suefio descanso, con un mayor porcentaje en el

reconocimiento de la omision en las enfermeras.

A continuacion, se pueden ver los distintos items por categorias profesionales siendo

el eje X el porcentaje de cuidados omitidos (Fig. 7).

- 170 -



Figura 7. Representacion grafica de los cuidados omitidos por categoria profesional.
CUIDADOS OMITIDOS por CATEGORIA PROFESIONAL

28. Cuidados respiratorios
27. Cuidado suefio-descanso
26. Cuidado piel y heridas
25. Asistencia necesidades de eliminacion
24. Asistir a reuniones
23. Evaluar efectos de los medicamentos
22. Administrar medicacion a demanda
21. Responder llamada pacientes
20. Evaluacion vias venosas centrales
19. Evaluacién vias venosas periféricas
18. Reevaluacion
17. Evaluacion del paciente por turno
16. Glucemia capilar

15. Planificacion con otros nivele..
14. Lavado de manos
13. Cuidado bucal
12. Higiene, bafo y cuidados de la piel
11. Apoyo emocional a los familiares
10. Apoyo emocional a los pacientes
9. Educacion sanitaria
8. Cumplimentar documentacion
7. Supervisar ingestas
6. Evaluar constantes
5. Administrar medicamentos
4. Prepara y ofrecer la comida
3. Dar de comer

2. Cambios posturales

1. Movilizar a los pacientes..
0,0010,00,0(0,0€+0,060,0®0,0000,0@0,0®0,00
mENFERMERA mTCAE
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Y en el grafico (Fig. 8) se puede ver la diferencia de opinion entre ambas categorias

profesionales:

Figura 8. Diferencias de las respuestas de cuidados omitidos por categoria
profesional.

CUIDADOS OMITIDOS

enfermeras

tcae

MOVILIZAR ALOS..
C DADO§QQ CA MBI S,

CUIDADOS.. T BE COMER
CUIDADOPIELY... =2 50 i QPREPARA Y.
ASISTENCIA... 0@ 7 :\: - ADMINISTRAR...
ASISTIRA... Y M., L EVALUAR...
EVALUAR ./ NS e o o ... SUPERVISAR...
ADMINISTRAR .../ | CUMPLIMENTAR...
RESPONDER..."""" | /" EDUCACION...
EVALUACION:. . = SN\ S| " APOYO
EVALUACION.. S :N] == . “apovo..
REEVALUACION " e J HIGIENE BARO PIEL
EVALUA
StlCkma L avABEBERANGS"

PLANIFICACION

Estos items mostrados por media y desviacion estandar permiten estudiar las
dimensiones, ya que se emplean todas las categorias numéricas, del 1 al 5, como se

ve en la Tabla 50.
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Tabla 50. Cuidados omitidos segun categoria profesional.

CUIDADOS PERDIDOS (items)

1. Movilizar a los pacientes

Enfermeras

ME * DS

ot 1,87+0,66 1,97+0,64 1,45+0,53 0,122
(deambulacion)
2. Cambios posturales 2,27+1,04 2,43+1,04 1,64+0,82 0,044
3. Dar de comer 1,9+1,00 1,97+0,90 1,55+1,26 0,347
4. Prepara y ofrecer la comida 1,65+0,71 1,83+0,71 1,09+0,32 0,122
5. Administrar medicamentos 1,95+0,79 2,0310,74 1,55+0,84 0,795
6. Evaluar constantes 1,37+£0,59 1,3010,56 1,4510,71 0,418
7. Supervisar ingestas 1,65+0,74 1,70+0,80 1,36+0,52 0,122
8. Cumplimentar documentacién 1,65+0,71 1,73+0,74 1,27+0,48 0,292
9. Educacion sanitaria 2,17+1,02 2,33%£1,00 1,55+0,84 0,238
10, Feeyo elinsieenel @ o 2,020,89 2,1340,75 1,55+1,07 0,405
pacientes
11. Apoyo emocional a los
familiares 2,4241,12 2,57+1,02 1,82+1,20 0,065
ﬂazbi';:gie”e’ LD JEIREEESEE 1,25+0,43 1,27+0,46 1,09£0,32 -
13. Cuidado bucal 1,55+0,64 1,53+0,63 1,45+0,71 0,750
14. Lavado de manos 1,2+0,41 1,17+0,42 1,18+0,42 -
15_. Plan!ﬁcacnon con otros nivele 2.25+1,04 2.3041,03 1,82+0.99 0313
asistenciales al alta
16. Glucemia capilar 1,5£0,64 1,50+0,57 1,36+0,84 0,091
t1u7r'n 5"3'”"“"0” el pizilonis o 1,3540,62 1,3340,69 1,1840,42 0,292
18. Reevaluacion 1,4+0,64 1,40+0,69 1,27+0,48 0,218
Ueh STEEII IV 1,75:0,79 1,83:0,79 1,36£0,70 0,590
periféricas
AL IEVEIEEE viEs Ve pes 1,740,76 1,77+0,80 1,36£0,52 0,163
centrales
21. Responder llamada pacientes 1,57+0,55 1,50+0,51 1,6410,67 0,418
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Enfermeras

CUIDADOS PERDIDOS (items)

ME + DS
22 eIy (e Eaen & 1,77+0,67 1,80+0,65 1,55£0,70 0,750
demanda
23. Evaluar efectos de los 1,6£0,68 1,600,68 1,450,71 0,978
medicamentos
24. Asistir a reuniones 2,67+1,01 2,80+0,99 2,09+0,79 0,011
20, B ENEE MEEBEENES € 1,840,58 1,87+0,57 1,45:0,53 0,163
eliminacion
26. Cuidado piel y heridas 1,5+0,60 1,53+0,57 1,27+0,67 0,418
27. Cuidado suefo-descanso 2,22+0,80 2,30+0,78 1,82+0,74 0,044
28. Cuidados respiratorios 1,4510,55 1,50+0,57 1,1810,42 0,553

*Se muestra en negrita los valores significativos de p.

Como ya se ha explicado, los cuidados omitidos se agruparon en dimensiones que
agruparon cuidados especificos. Estas dimensiones fueron las de Evaluacion,
Intervencion de Cuidados Individuales, Intervencion de Cuidados Basicos y

Planificacion, como se ve en la Tabla 51.

Tabla 51. Dimensiones de los cuidados omitidos segun categoria profesional.

TOTAL Enfermeras
DIMENSION
ME +DS ME +DS
EVALUACION
6. Evaluar las constantes vitales 1,37+0,59 1,3040,58 1,45+0,71 0,418
segun indicacion
7. Supervisar y controlar las 1,65+0,74 1,70+0,80 1,36+0,52 0,122
ingestas/excreciones
8. Cumplimentar toda la
documentacién con los datos 1,65+0,71 1,7310,74 1,27+0,48 0,292
necesarios
14. Lavado de manos 1,2+0,41 1,17+0,42 1,18+0,42 -
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Enfermeras

ME +DS

DIMENSION

16. Control de Glucemia capilar

- o 1,5+0,64 1,50+0,57 1,36+0,84 0,091
segun prescripcion

17. Evaluacién del paciente por

1,35+0,62 1,33+0,69 1,184+0,42 0,292
turno

18. Reevaluacion segun el estado

. 1,4+0,64 1,40+0,69 1,2740,48 0,218
de los pacientes

19. Evaluacion y cuidados de las
vias venosas periféricas conforme
a las directrices de la unidad o del
centro

1,75+0,79 1,83+0,79 1,360,70 0,590

20. Evaluacion y cuidados de las
vias venosas centrales conforme a
las directrices de la unidad o del
centro.

1,7£0,76 1,77+0,80 1,36+0,52 0,163

INTERVENCION CUIDADOS INDIVIDUALES

5. Administrar medicamentos en los
30 minutos antes o después de la 1,95+0,79 2,03+0,74 1,55+0,84 0,795
hora programada

10. Apoyo emocional a los

pacientes 2,02+0,89 2,13+0,75 1,55+1,07 0,405

11. Apoyo emocional a los

o 2,42+1,12 2,57+1,02 1,82+1,20 0,065
familiares

21. Responder a las llamadas de
pacientes o timbres en los primeros 1,57+0,55 1,50£0,51 1,64+0,67 0,418
5 minutos desde su activacion

22. Administrar medicacion a
demanda de los pacientes segun
precise, dentro de los 5 minutos de
su solicitud

1,77+0,67 1,80+0,65 1,5650,70 0,750

23. Evaluar el efecto o la
efectividad de los medicamentos 1,6+0,68 1,60+0,68 1,45+0,71 0,978
administrados

25. Asistencia a las necesidades
de eliminacion de los pacientes en
los 5 minutos siguientes a su
solicitud

1,8+0,58 1,87+0,57 1,45+0,53 0,163

INTERVENCION CUIDADOS BASICOS

1. Hacer caminar o deambular a los

. . 1,87+0,66 1,97+0,64 1,45+0,53 0,122
pacientes segun protocolo
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TOTAL Enfermeras
DIMENSION

ME +DS ME +DS
2. Cambios posturales cada 2 2,27+1,04 2,43+1,04 1,640,82 0,044
horas o segun protocolo
3. Dar de comer a los pacientes
cuando la comida todavia esta 1,9+1,00 1,97+0,90 1,55+1,26 0,347
caliente
4. Prepara y ofrecer la comida a los 16540 71 1.83+0.71 10940 32 0.122
pacientes que comen solos e e T ’
12. Higiene, bafio y cuidados de la 1 25+0.43 12740 46 1.0940.32 }
piel de los pacientes e e T
13. Cuidado bucal de los pacientes 1,55+0,64 1,53+0,63 1,45+0,71 0,750
26. Cuidado piel y heridas 1,5+0,60 1,53+0,57 1,27+0,67 0,418
27. Cuidados relacionado con el 2,22+0,80 2,30:0,78 1,82+0,74 0,044
patrén suefio-descanso
28. Cuidados relacionados con el 1 4540 55 15040 57 11840 42 0.553
patrén respiratorio A e T ’
PLANIFICACION
9. Dar educacién sanitaria y
proporcionar informacion al 2174102 2334100 1 55+0.84 0.238
paciente sobre su enfermedad, T R E ’
pruebas y estudios diagnosticos
15. Planificacién y coordinacién con
familiares y otros niveles 2,25+1,04 2,30+1,03 1,82+0,99 0,313
asistenciales al alta
24. Asistir a reuniones
interdisciplinares de equipo 2 67+1.01 2 80+0.99 2 09+0.79 0.011
relacionadas con la planificacion de e e T ’
cuidados cuando se celebren

*Se muestra en negrita los valores significativos de p.
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Los cuidados que dejaron de hacerse en primer lugar tanto en la opinién de enfermeras
como de técnicos auxiliares fueron la dimensién de Planificacion. En segundo lugar,
para las enfermeras, los Cuidados Basicos fueron los que se dejaron de hacer y para

los técnicos auxiliares fueron los Individuales, como se ve en la Tabla 52.

Tabla 52. Significacion de los cuidados omitidos segun categoria profesional.

5 Enfermeras
DIMENSION
ME+DS
EVALUACION 1,3810,69 1,58+0,67 1,31+0,57 0,624
CUIDADOS INDIVIDUALES 1,83+0,89 0,69+0,70 1,57+0,82 0,480
CUIDADOS BASICOS 1,66+0,82 1,88+0,70 1,40+0,64 0,064
PLANIFICACION 2,34+1,18 2,56+1,01 1,82+0,88 0,221

*U Mann-Whitney

Por categorias profesionales, los resultados obtenidos de mayor a menor porcentaje
se observan en las Tablas 53 y 54.

Tabla 53. Porcentaje de cuidados omitidos ordenados segun respuesta de las

Enfermeras.

Enfermeras

CUIDADOS PERDIDOS ITEMS
% (n)

24. Asistir a reuniones 60,61 (20)
2. Cambios posturales 54,55 (18)
11. Apoyo emocional a los familiares 51,52 (17)
27. Cuidado suefo-descanso 51,52 (17)
9. Educacion sanitaria 36,36 (12)
10. Apoyo emocional a los pacientes 33,33 (11)
15. Planificaciéon con otros nivele asistenciales al alta 33,33 (11)
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CUIDADOS PERDIDOS ITEMS

Enfermeras

% (n)

5. Administrar medicamentos 24,24 (8)
1. Movilizar a los pacientes (deambulacién) 21,21 (7)
3. Dar de comer 21,21 (7)
4. Prepara y ofrecer la comida 18,18 (6)
7. Supervisar ingestas 18,18 (6)
19. Evaluacién vias venosas periféricas 18,18 (6)
20. Evaluacion vias venosas centrales 18,18 (8)
25. Asistencia necesidades de eliminacién 15,15 (5)
18. Reevaluacion 12,12 (4)
23. Evaluar efectos de los medicamentos 12,12 (4)
8. Cumplimentar documentacién 9,09 (3)
17. Evaluacion del paciente por turno 9,09 (3)
13. Cuidado bucal 6,06 (2)
22. Administrar medicacion a demanda 6,06 (2)
28. Cuidados respiratorios 6,06 (2)
6. Evaluar constantes 3,03 (1)
14. Lavado de manos 3,03 (1)
16. Glucemia capilar 3,03 (1)
21. Responder llamada pacientes 3,03 (1)
26. Cuidado piel y heridas 3,03 (1)
12. Higiene, bafio y cuidados de la piel 0,00
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Tabla 54. Porcentaje de cuidados omitidos ordenados segun respuesta de los TCAEs.

CUIDADOS PERDIDOS ITEMS

9. Educacion sanitaria 30,77 (4)
27. Cuidado suefo-descanso 30,77 (4)
2. Cambios posturales 23,08 (3)
10. Apoyo emocional a los pacientes 23,08 (3)
11. Apoyo emocional a los familiares 23,08 (3)
5. Administrar medicamentos 15,38 (2)
15. Planificaciéon con otros nivele asistenciales al alta 15,38 (2)
16. Glucemia capilar 15,38 (2)
18. Reevaluacion 15,38 (2)
19. Evaluacién vias venosas periféricas 15,38 (2)
24. Asistir a reuniones 15,38 (2)
1. Movilizar a los pacientes (deambulacion) 7,69 (1)
3. Dar de comer 7,69 (1)
6. Evaluar constantes 7,69 (1)
13. Cuidado bucal 7,69 (1)
20. Evaluacion vias venosas centrales 7,69 (1)
21. Responder llamada pacientes 7,69 (1)
22. Administrar medicacién a demanda 7,69 (1)
23. Evaluar efectos de los medicamentos 7,69 (1)
26. Cuidado piel y heridas 7,69 (1)
28. Cuidados respiratorios 7,69 (1)
4. Prepara y ofrecer la comida 0,00

7. Supervisar ingestas 0,00

8. Cumplimentar documentacién 0,00
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CUIDADOS PERDIDOS ITEMS

12. Higiene, bafio y cuidados de la piel 0,00
14. Lavado de manos 0,00
17. Evaluacion del paciente por turno 0,00
25. Asistencia necesidades de eliminacion 0,00

5.6.3.4 Motivos de los Cuidados Perdidos u Omitidos segin categoria

profesional.

Se recogieron las puntuaciones de cada motivo por el que se dejé de hacer un cuidado
de 1 a 4 puntos, siendo 1 un motivo NO importante y 4 un motivo MUY importante. Se
describieron con porcentajes y frecuencia segun categoria profesional: Enfermeras y
TCAEs.

Tabla 55. Frecuencias y porcentajes de los motivos de los cuidados omitidos segun
categoria profesional.

Enfermeras

MOTIVOS Médulo B (items)
%(n)

1. Dotacién inadecuada de enfermeras 91,30 (42) 90,91 (30) 92,30(12) 0,75
2. Situaciones de urgencia 89,13 (41) 84,84 (28) 100 (13) 0,218
3. Aumento numero de pacientes 91,30 (42) 90,91 (30) 92,30 (12) 0,978
4. Dotgqon |r.1adecuada personal auxiliar 86,96 (40) 84,84(28) 92,30 (12) 0761
o administrativo
5. A&gnaaon descompensada de 82,61 (38) 87,87(29) 69,23 (9) 0,079
pacientes
6. Medicamentos no disponibles 71,74 (33) 69,69(23) 76,92 (10) 0,957
7. Inadecuado cambio de turno 76,09 (34) 81,81(27) 61,53(8) 0,233
8. No bastante atencion de otros 73,91 (22) 51,51 (17) 38,46 (5) 0,661

departamentos
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Enfermeras

MOTIVOS Médulo B (items)

%(n)
9. Los sumlnlstro_s no estan disponibles 73,91 (34) 72,72 (24) 76,92 (10) 0,882
cuando se necesitan
10. Los equipos no funcionan 84,78 (38) 81,81 (17) 92,30 (12) 0,59
11. Falta de apoyo 82,61 (37) 78,78 (26) 92,30 (12) 0,347
12. Tension o problemas con los 78,26 (35) 75,75 (25) 84,61 (11) 0,644
departamentos de apoyo
13. Tenspn o problemas con el equipo de 71,74 (32) 69,69 (23) 76,92 (10) 0,804
enfermeria
14'. '_renS|on o problemas con el personal 89,13 (40) 87,87 (29) 92,30 (12) 0,761
médico
15. El T_CAE no comunica que no se ha 71,74 (32) 75,75 (25) 61,53 (8) 0,203
proporcionado un cuidado
;gl.aEI personal responsable no esta en la 50 (22) 51,51 (17) 46,15 (6) 0,661
;zlélsvada carga de trabajo por ingresos 95,65 (44) 96,96 (32) 92,30 (12) 0418
18. Problemas de los sistemas 65,22 (30) 60,60 (20) 76,92 (10) | 0,429
informaticos
19. Excesiva carga administrativa 80,43 (37) 78,78 (26) 84,61 (11) 0,795

Los motivos méas importantes identificados fueron los items 17: elevada carga de
trabajo por ingresos y altas (96,65%), el 1: dotacién inadecuada de enfermeras
(91,30%) y el 3: aumento del nimero de pacientes (91,30%). Puntuacion que coincide
con la opinién de las Enfermeras, pero para los TCAEs fue el item 2: situaciones de
urgencia (100%).

El item menos importante en el total, como motivo de dejar de hacer un cuidado, fue el
item 16: el personal responsable no esta en la sala (50%). La Enfermera opin6 que fue
el item 16: El personal responsable no esta en la sala (51,51%) y el item 8: no hay

bastante atencioén de otros departamentos (51,51%). Los TCAEs creen que son las
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mismas causas: el item 17: elevada carga de trabajo por ingresos y altas (46,41%) y el

item 8: no hay bastante atencién de otros departamentos (38,46%).

Esta situacion se puede ver representada en las figuras 9 y 10, donde se comparan las

respuestas de cada categoria profesional.

Figura 9. Representacion grafica de la comparacion de los motivos de omision del
cuidado por categoria profesional.

MOTIVOS de los Cuidados Omitidos

19.Excesiva carga administrativa
18.Problemas del sistema informatico
17 .Elevada carga de trabajo por ingresos..
16.El personal responsable no esta en la..
15.El tcae no comunica que no se ha..
14.Tension o problemas con el personal..
13.Tensién o problemas con el equipo de..
12.Tension o problemas con los..
11.Falta de apoyo
10.Los equipos no funcionan
9.Los suministros no estan diponsibles..
8.No bastante atencion de otros..
7.Inadecuado cambio de turno
6.Medicamentos no disponibles
5.Asignaciéon descompensada de pacientes
4.Dotacion inadecuada personal auxiliar..
3.Aumento nimero de pacientes
2.Situaciones de urgencia

1.Dotacion inadecuada de enfermeras

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Htcaes Menfermeras
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Figura 10. Grafico de las diferencias de la omision de cuidados segun categoria
profesional.
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3
\\\‘

Falta de apoyo

Los motivos estudiados se agrupan como se ha explicado anteriormente en tres
dimensiones, la de Comunicacién, la de Recursos Humanos y la de Recursos
Materiales como se muestra en la Tabla 56.
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Tabla 56. Factores de los motivos de la omisién de cuidados por categoria

profesional.
FACTORES DE LA OMISION DE CUIDADOS POR oL Eiiries
CATEGORIA PROFESIONAL ME+DS ME+DS
COMUNICACION
Inadecuado cambio de turno 2,73+1,51 2,83+0,99 2,64+1,41
No bastante atencion de otros departamentos 2,50+1,37 2,5540,76 2,45+0,71
Falta de apoyo 3,22+1,22 3,08+1,00 3,36+0,71
Tension o problemas con los departamentos de apoyo 3,12+1,08 2,98+0,81 3,27+0,71
Tension o problemas con el equipo de enfermeria 3,01+0,94 2,93+0,93 3,09+0,00
Tensién o problemas con el personal médico 3,29+0,80 3,23+0,90 3,36+0,71
Ellji'(l;g(,;-\oE no comunica que no se ha proporcionado un 2.65£0,66 2.85+0,86 2.45+0,71
El personal responsable no esta en la sala 2,35+0,52 2,43+1,04 2,27+1,41
RECURSOS MATERIALES
Medicamentos no disponibles 3,01+1,55 3,03+0,81 3,0+1,410
hgz:sl:g:]nistros no estan disponibles cuando se 3.1041,25 3,03£0,92 3.18+1.41
Los equipos no funcionan 3,33+1,55 3,30+0,88 3,3612,12
Problemas del sistema informatico 2,84+1,76 2,78+0,69 2,91+0,00
RECURSOS HUMANOS
Dotacién inadecuada de enfermeras 3,62+1,81 3,60+0,69 3,64+0,71
Situaciones de urgencia 3,56+1,78 3,48+0,88 3,6410,71
Aumento numero de pacientes 3,511,761 3,48+0,88 3,55+1,41
Dotacién inadecuada personal auxiliar o administrativo 3,58+1,79 3,43+0,73 3,73+0,00
Asignacion descompensada de pacientes 3,101,117 3,20+1,07 3,00+1,41
Elevada carga de trabajo por ingresos y altas 3,5+1,421 3,4840,80 3,55+0,00
Excesiva carga administrativa 3,17+1,42 3,15+0,80 3,18+0,00
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Al mostrar los items en estos tres factores (Tabla 57), se explica que en la
Comunicacion es la tensién o los problemas de comunicacién con el personal médico
el primer motivo de omitir cuidados (3,29+0,80) y en ello coinciden las dos categorias
profesionales; en la dimension de RRMM es los equipos no funcionan cuando se
necesitan (3,3311,55) en lo que también coinciden las dos categorias y, en los RRHH,
es la elevada carga de trabajo por ingresos y altas (3,62+1,81), en lo que coinciden las
enfermeras (3,60+0,69) pero los técnicos también creen que es /a situacion de urgencia

con determinados pacientes (3,64+0,71).

Por factores, la Enfermera otorgé mas importancia a los RRHH; la Comunicacion y los
RRMM se diferencian muy poco, como se ve en la Tabla 57 y, para los Técnicos, fueron

los RRHH y los RRMM, quedando el ambito de la Comunicacion en tercer lugar.

Tabla 57. Significacion de la omision de cuidados segun categoria profesional.

Enfermeras
FACTORES
ME+DS
COMUNICACION 2,86+1,0 2,85+0,91 2,86+0,80 0,250
RRMM 3,07+1,53 1,51+0,83 3,11+1,24 1,000
RRHH 3,43+1,59 3,4+0,83 3,47+0,61 0,854

*U Mann-Whitney

Por ultimo, los motivos de dejar de hacer cuidados, ordenados de mayor puntuacion a
menor, permitieron observar la diferencia de opinién entre las categorias profesionales
(Tablas 58 y 59).
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Tabla 58. Porcentaje de motivos por los que omitir los cuidados ordenados segun las

Enfermeras.

Enfermeras

MOTIVOS
%(n)

17. Elevada carga de trabajo por ingresos y altas 96,97 (32)
1. Dotacién inadecuada de enfermeras 90,91 (30)
3. Aumento numero de pacientes 90,91 (30)
5. Asignaciéon descompensada de pacientes 87,88 (29)
14. Tension o problemas con el personal médico 87,88 (29)
2. Situaciones de urgencia 84,85 (28)
4. Dotacion inadecuada personal auxiliar o administrativo 84,85 (28)
7. Inadecuado cambio de turno 81,82 (27)
10. Los equipos no funcionan 81,82 (27)
11. Falta de apoyo 78,79 (26)
19. Excesiva carga administrativa 78,79 (26)
12. Tension o problemas con los departamentos de apoyo 75,76 (25)
15. EI TCAE no comunica que no se ha proporcionado un cuidado 75,76 (25)
9. Los suministros no estan disponibles cuando se necesitan 72,73 (24)
6. Medicamentos no disponibles 69,70 (23)
13. Tension o problemas con el equipo de enfermeria 69,70 (23)
18. Problemas de los sistemas informaticos 60,61 (20)
8. No bastante atencion de otros departamentos 51,52 (17)
16. El personal responsable no esta en la sala 51,52 (17)
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Tabla 59. Porcentaje de los motivos por los que omitir los cuidados ordenados segun

TCAEs.

MOTIVOS

2. Situaciones de urgencia 100,00 (13)
1. Dotacion inadecuada de enfermeras 92,31 (12)
3. Aumento numero de pacientes 92,31 (12)
4. Dotacion inadecuada personal auxiliar o administrativo 92,31 (12)
10. Los equipos no funcionan 92,31 (12)
11. Falta de apoyo 92,31 (12)
14. Tensién o problemas con el personal médico 92,31 (12)
17. Elevada carga de trabajo por ingresos y altas 92,31 (12)
12. Tensién o problemas con los departamentos de apoyo 84,62 (11)
19. Excesiva carga administrativa 84,62 (11)
6. Medicamentos no disponibles 76,92 (10)
9. Los suministros no estan disponibles cuando se necesitan 76,92 (10)
13. Tension o problemas con el equipo de enfermeria 76,92 (10)
18. Problemas de los sistemas informaticos 76,92 (10)
5. Asignacion descompensada de pacientes 69,23 (9)
7. Inadecuado cambio de turno 61,54 (8)
15. EI TCAE no comunica que no se ha proporcionado un cuidado 61,54 (8)
16. El personal responsable no esta en la sala 46,15 (6)
8. No bastante atencién de otros departamentos 38,46 (5)

Al relacionar las dimensiones del cuidado de enfermeria perdido con los factores
influyentes en la omisién del cuidado, se encontré una correlacion fuerte positiva entre
el factor de RRMM vy la dimensién de Planificacion. Por lo que se puede interpretar que,

a menor numero de problemas con los RRMM, mejora la planificacion de cuidados.

- 187 -



Al igual que en la relacion por UCIs (Tabla 49), si el tamafio muestral fuera mayor, la
diferencia podria llegar a ser significativa entre el factor de RRMM vy las dimensiones
de Evaluacioén, Cuidados Individuales y Cuidados Basicos, por lo que no se puede

concluir que no hay relacién.

Tabla 60. Correlacién de Spearman entre las dimensiones de cuidado perdido y los
factores de omision por Enfermeras.

Matriz de Correlaciones Dimensiones del Cuidado Perdido

Factores de omision del

. Evaluacion IC Individuales IC Basicos Planificacion
cuidado
COMUNICACION Rho de -0,381 -0,393 -0.602 0,866
Spearman
valor p 0,360 0,396 0,114 0,333
RRMM Rho de 0,949 0,949 0,500 1,000%**
Spearman
valor p 0,051 0,051 0,500 <,001
RRHH Rho de -0,037 0,408 0,679 -0,500
Spearman
valor p 0,937 0,364 0,093 0,667

*p <.05, ** p<.01, *** p <.001

En este caso solo se estudiaron los factores para enfermeras, ya que hay muchas
actividades de cuidados donde los técnicos no tienen competencias para llevarlas a

cabo.
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5.7. RELACION DE BRC Y NAVM CON LOS CUIDADOS OMITIDOS.

Los cuidados que se dejan de realizar pueden estar relacionados con las medidas que

se recomiendan para prevenir las infecciones asociadas a dispositivos. En este estudio,

como se ha descrito previamente, los cuidados omitidos fueron del 16,6% (Tabla 38),
el porcentaje de BRC del 21% y el de NAVM del 22%. En la Tabla 61 se recogen las

relacionadas con BRC y NAVM, objeto de este estudio.

Estos cuidados omitidos relacionados con la BRC son:

administracion de medicamentos en los 30 minutos antes o después de la hora
programada; en un 24,24% segun las enfermeras y en el 15,38% segun los
técnicos. Esto supone manipular dispositivos,

evaluacion y cuidados de las vias venosas centrales conforme a las directrices de
la unidad o del centro; un 18,18% segun las enfermeras y un 7,69% segun los
técnicos,

higiene, bafio y cuidado de la piel de los pacientes. Este es el cuidado que nunca
se omite, y

el lavado de manos de los profesionales; nunca se omite segun los técnicos.

Relacionado con la NAVM son:

cambios posturales; en un 55%, segun la opinién de las enfermeras, y en un
23,08% segun los técnicos,

cuidado de la boca de los pacientes; en un 6,06% segun las enfermeras y un
7,69% de los técnicos,

cuidados relacionados con el patrén respiratorio; con los mismos porcentajes, y
la reevaluaciéon continua del paciente, en un 12,12% segun las enfermeras y un

15,38% de los técnicos.
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Tabla 61. Cuidados omitidos en relacién a BRC y NAVM.

Enfermeras
% (n)
2. Cambios posturales 54,55 (18) 23,08 (3)
5. Administrar medicamentos 24,24 (8) 15,38 (2)
20. Evaluacion vias venosas centrales 18,18 (8) 7,69 (1)
18. Reevaluacion 12,12 (4) 15,38 (2)
17. Evaluacion del paciente por turno 9,09 (3) 0,00 (0)
13. Cuidado bucal 6,06 (2) 7,69 (1)
28. Cuidados respiratorios 6,06 (2) 7,69 (1)
6. Evaluar constantes 3,03 (1) 7,69 (1)
14. Lavado de manos 3,03 (1) 0,00 (0)
12. Higiene, bafio y cuidados de la piel 0,00 (0) 0,00 (0)
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CAPITULO 6. DISCUSION

-191 -



-192 -



6.1 RESULTADOS SENSIBLES A LA PRACTICA ENFERMERA.

La enfermeria es la profesidon que presta cuidados seguros a la poblacién y consigue
mejorar la vida de personas con patologias crénicas y personas vulnerables, a través
de la educacion en salud. Segun el informe de la OMS, “Situacion de la enfermeria en
el mundo 2020”, apoyar el liderazgo enfermero es la politica necesaria para obtener
cambios y mejoras en la salud de las poblaciones (173). Poner el foco en los resultados
en salud que obtienen las enfermeras, ayuda en la toma de decisiones a los
responsables que dirigen las organizaciones y politicas sanitarias, decisiones que

redundan en el bienestar de los ciudadanos.

Estos resultados en unidades de agudos se han concretado en indicadores como el
riesgo de desarrollar lesiones por presion o el numero de caidas de los pacientes, pero
hay otros mayores, como la Seguridad del Paciente, que son mucho mas sensibles a
la practica enfermera y que previenen las complicaciones que alargan las estancias

hospitalarias, o que pueden conducir a la muerte del paciente (30).

Esta demostrado que la formacién de las enfermeras produce un gran impacto en los
resultados de salud de los pacientes, en su experiencia de la enfermedad y en los
costes de hospitalizacién que suponen. Segun los estudios de Linda Aiken, un
incremento del 10% en el numero de enfermeras formadas, disminuyen un 1 por mil la
posibilidad de fallecimiento en los pacientes, y un 5% el riesgo de fallos que produzcan
efectos adversos (97,174-176). Estos resultados se han recogido en revisiones

sistematicas por Liao et al. en varios afios, desde 2017 a 2022.

Ademas, el impacto causado por las enfermeras en los resultados en salud es mucho
mayor cuando se tiene una ratio enfermera-paciente adecuada. Si este numero
disminuye, los resultados de salud en los pacientes empeoran, como se ha visto en
estudios realizados en EEUU, Asia, Reino Unido y en otros paises europeos
(72,177,178). La ratio adecuada se asocia con disminuciones en las lesiones por

presion, las infecciones urinarias, las infecciones nosocomiales, la mortalidad y las
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complicaciones post cirugia en unidades de cuidados intensivos (179). Un estudio de
2003 realizado en Pensilvania (EEUU), calcula que se reduce el coste hospitalario por
paciente un 72% si se cuenta con el personal suficiente de enfermeria para atender a

los pacientes (97).

Adicionalmente, la contribucién de las enfermeras expertas en su area de cuidado, o
incluso las de practica avanzada, consigue una mayor rapidez en que los pacientes
reciban el tratamiento correcto en el tiempo adecuado, mejora la continuidad de
cuidados e influye en una experiencia positiva del paciente (180-183). La limitacion de
estos resultados, es que estos estudios mencionados se han realizado en paises
desarrollados, quedando por demostrar en otros paises con menos desarrollo de sus
sistemas de salud, como se mejoraria la salud de la poblacién empleando este recurso
(184).

No es facil establecer qué medidas son las mas adecuadas para conocer el impacto de
la actividad enfermera, dada la gran variabilidad de sistemas de trabajo, de politicas
sanitarias y de empleo de recursos a nivel mundial. Segun una revisién del “Karolinska
Institutets” sueco de 2015, se pueden agrupar en 4 los factores que influyen en ellos:
la formacion y competencias enfermeras, el apoyo tecnolégico, la organizacion y

ambiente y la cultura de trabajo (20).

La formacién y ambito competencial corresponden a los conocimientos y habilidades
de enfermeria, a su nivel de experiencia, a la practica avanzada y a los conocimientos
especificos; el apoyo tecnoldgico influye en la rapidez de respuesta a las necesidades
de los pacientes y evita errores de medicacion o de identificacién. El nivel de la
organizacién puede estar referido a atencion primaria o especializada, debiendo tener
en cuenta que los resultados se miden de forma diferente; y el ambiente y cultura de
trabajo recogen aspectos como la satisfaccion profesional, la autonomia o la

comunicacioén entre profesionales.
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Las ultimas investigaciones ponen el foco de los resultados sensibles a la practica
enfermera en las categorias disefiadas por Donabedian (185) en cuanto a estructura,
proceso y resultado. En la revision sistematica llevada a cabo en 2020 sobre los
indicadores sensibles a la practica enfermera, se concluyé que entre 1997 y 2017,
fechas de estudio incluidas en esta revision, los indicadores mas utilizados han sido los
de mortalidad y los de infecciones nosocomiales (186) y, en relacién a los resultados
sensibles a la practica enfermera en las unidades de cuidados intensivos en 2021
desde una Scoping Review son, en primer lugar los indicadores de seguridad, seguidos

por los de resultados clinicos, funcionales y perceptivos (94).

Los indicadores de seguridad son, ademas de la mortalidad, los relacionados con las
infecciones nosocomiales, las extubaciones no planeadas y las reintubaciones, las
caidas, los errores de medicacién y las lesiones por presion. Los resultados clinicos
tienen que ver con la complejidad del paciente y su condicién critica (ansiedad,
dependencia funcional, delirio), los cuidados fundamentales (como la calidad del suefio
y descanso, el estado nutricional o la satisfaccién del paciente) y la necesidad del

control de sintomas (confort, ansiedad, valoracion y manejo del dolor) (94).

En la revisién mas reciente de 2022, a nivel estructural se han recogido los factores de
enfermeria organizativos y de personal, mientras que, a nivel de proceso, se han
investigado los programas dirigidos por enfermeras, las intervenciones de enfermeria

independientes, y los comportamientos de las mismas (95).

Los programas de movilidad, el uso de algoritmos, las listas de verificacién y el uso de
herramientas de evaluacion especificas, junto a una ratio de personal de enfermeria
adecuada y el cumplimiento de los bundles de atencion, se han estudiado en gran
medida y afectan a los resultados en pacientes criticos. Sin embargo, se necesitan
estudios de intervencién dirigidos a evaluar la efectividad de factores concretos de
atencion de enfermeria, como el posicionamiento corporal del paciente, la participacion
familiar o los programas educativos, asi como la influencia de la aportacion de la
enfermera experta en UCI para conocer como todo ello afecta a los resultados en salud

de los pacientes (187).
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La prevencién de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria es uno de los

resultados sensibles a la practica enfermera mas estudiado.

En tres de las cuatro UCls estudiadas, fue mayor de 2 pacientes por enfermera, solo
ajustandose la UCI PC a la ratio recomendada de 2:1, aunque en el afio 2021 se
incrementaron las plantillas de enfermeria de UCI del Hospital. Es uno de los factores
mas influyente en los resultados de los pacientes, como ya ha quedado demostrado
(188). Al relacionar esta ratio con resultados en salud, en nuestros resultados, se
hallaron 5 asociaciones significativas: Ulceras por presién (p = 0,005), prevalencia de
infecciones nosocomiales (p = 0,036), sepsis postoperatoria (p = 0,022), verificacion

Bacteriemia Zero (p = 0,045) y mortalidad por insuficiencia cardiaca (p = 0,004).

No hay que perder de vista que el trabajo en UCI es un trabajo en equipo, donde la
mayoria de las veces las actuaciones se complementan para lograr la recuperacién del
paciente, por lo que atribuir resultados solo a unos profesionales u otros no es
adecuado, pero si es necesario reconocer la implicacién de cada profesional en los
resultados obtenidos. En una Scoping Review de 2019, donde se identifican resultados
en salud de las enfermeras, queda patente cuando son actuaciones independientes,
dependientes e interdependientes englobandose dentro de esta ultima tanto la NZ
como la BZ (94).

En el caso de las UCls, los cuidados agrupados en bundles, inciden directamente en la
salud de los pacientes y, por tanto, en los resultados atribuidos a enfermeria.
Concretamente, los proyectos Zero, en este caso tanto las Bacteriemias Relacionadas
con Catéter como las Neumonias Asociadas a Ventilacién Mecanica, influyen en la
mayor estancia de los pacientes en las unidades de criticos y en complicaciones en su
recuperacion, y forman parte del buen hacer enfermero. La estancia media de los
pacientes estudiados en nuestras UCls es de 32 dias, con una variacién entre una
semana y 60 dias. Hay estancias que superan los 100 dias de ingreso, lo que aumenta

la probabilidad de complicaciones.
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El esfuerzo en formacién e implementacion de las medidas desde que se pusieron en
marcha estos proyectos a nivel nacional, en los afios 2008 y 2011 respectivamente, ha
sido muy grande, pero ha dado buenos resultados, como se recoge en los estudios de
Raurell (2010) o Jam (2017), y en los informes de seguimiento de los proyectos Zero a
cargo de la SEMICYUC y el Ministerio de Sanidad (189-191). Ambos proyectos
alcanzaron y superaron sus objetivos iniciales y permitieron disminuir las tasas
nacionales de BRC y de NAVM en mas del 50% de sus tasas iniciales de referencia
(192).

Segun el estudio Envin-Helics, en su presentacion en el ministerio en 2019, las tasas
de BRC se encuentran en un 23,7%, observando en nuestra serie un 22,7%, lo que
representan una cifra equiparable, por lo que se puede decir que los resultados se

mantienen en la media nacional (128).
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6.2 UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS.

La distribucion por sexo de los pacientes de la muestra estudiada coincide entre la UCI
Coronaria y la Polivalente, asi como entre la UCI PC y la UCI de Traumatologia. Segun
la bibliografia, la prevalencia de pacientes de sexo masculino, es mayor que la de sexo

femenino, en una proporcion 2:1 (200). En este estudio se mantiene esta proporcion.

En la UCI PC, para lograr el numero de muestra, que cumpliera los criterios de
inclusién, se necesitaron un total de 86 ingresos para reclutar a los 42 pacientes que
se analizaron en nuestro trabajo. Se trata de una unidad donde la estancia media es
menor, por lo que el nimero de dias de insercién de dispositivos se reduce, no
pudiendo por lo tanto valorar si se mantenian los cuidados precisos de los proyectos

Zero. Por ello fue la unidad con mas pacientes excluidos.

En cuanto a la procedencia o las patologias estudiadas, estan en consonancia con la
bibliografia (193), siendo mayor los ingresos médicos a los quirurgicos, con una media
de edad de los pacientes entorno a los 65 anos, y cuya procedencia principal es del

Servicio de Urgencias.

La ratio enfermera/paciente, se mantiene en un 1:2. Hay ocasiones en que la situacion
de gravedad de los pacientes lleva a que una enfermera atienda solamente a un
paciente, haciéndose cargo otra del segundo, con lo que la atencién puede variar a 1:3
para poder hacer un 1:1. Incluso en momentos puntuales, como ingresos, las cargas
enfermeras se distribuyen en funcién de lo que se requiere en el momento, por eso se
llega a situaciones de omisién de cuidados en el turno de trabajo. La urgencia y la
intensidad del trabajo desempefiado con determinados pacientes que en un momento
puntual precisan mayor atencién, puede dejar a aquellos con una situacién mas
estable, o a aquellos con un estado irreversible, con una disponibilidad de atencién
menor. Tampoco podemos olvidar que la continuidad de cuidados en el trabajo de
enfermeria, esta garantizada en el turno de trabajo siguiente, precisandose para ello

un adecuado relevo de turno (94). En los resultados del estudio, el inadecuado cambio
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de turno, ocupa el octavo lugar (76,09%) en los motivos que explican la omisién del

cuidado.

6.2.1 Medidas Bacteriemia Zero.

En este estudio, la tasa de BRC es de 6,54 por 1000 dias de CVC, mientras que el
objetivo que se propone en el proyecto Bacteriemia Zero actual es que sea inferior a 3
(194).

El proyecto Bacteriemia Zero fue el primero de los Proyectos Zero que se implementd
en las UCls, consiguiendo una disminucion de las tasas de infeccion relacionadas con
catéter por debajo de las recomendadas por los estdndares de calidad de las
sociedades cientificas (SEMICYUC y SEEIUC), hasta en dos ocasiones (189). En la
primera de ellas se alcanzaron tasas de incidencia por debajo de 3 por 1000 dias de
CVCy en la segunda inferior al 1,2. Sin embargo, después de la pandemia por COVID-
19, estas tasas aumentaron debido a todas las dificultades del momento: gravedad del
paciente, situaciones de posicionamiento en prono, incorporacién de muchos
profesionales que no eran del ambito de los cuidados criticos, y habilitacion de espacios
fisicos para proporcionar cuidados intensivos, en ubicaciones que no eran los
habituales para este tipo de pacientes, por ello se revisaron las medidas de este

proyecto para adecuarlas a las nuevas circunstancias (195).

Desde la formacion de los profesionales implicados hasta la aplicacién de cada una de
las medidas obligadas y recomendadas, el proyecto Bacteriemia Zero se ha asentado
de tal manera, que no se cuestiona la forma de proceder. Siguiendo la teoria de Lewin
del cambio, nos encontramos en la tercera fase, conocida como de “re-congelacion”
donde estan asumidos los cambios y las innovaciones (196) . En situaciones como la
reciente pandemia, se han revisado estas medidas incluyendo algunas
recomendaciones nuevas para mantener las tasas de infeccion en los parametros

alcanzados previamente (197).

-199 -



En nuestro estudio, casi la totalidad de las enfermeras estan formadas en este proyecto
y la tasa de aplicacion de las recomendaciones son acordes a esta formacion. El
antiséptico de eleccion es la Clorhexidina (98%), se mantienen las medidas de asepsia
y de barrera recomendadas y en el mantenimiento se retiran los CVC que no se utilizan,
se limpian las conexiones y se realiza la cura correctamente. Por otra parte, entre las
lineas de actuaciéon de mejora, hemos encontrado la necesidad de incrementar el uso
de apositos de Clorhexidina, y la seleccidon de venopuncion de la vena subclavia como

acceso de primera eleccion.

Las ultimas publicaciones incluyen la simulaciéon clinica como nuevo sistema de
formaciéon consiguiendo muy buenos resultados, ya que permite una interaccion
inmediata profesor-alumno, desarrollar habilidades individuales, enfrentarse a
situaciones reales preparadas, permitiendo todo ello aumentar el nivel de dificultad del

aprendizaje, dependiendo de la capacidad que muestren los alumnos (198-200).

Las medidas obligatorias que se propugnan en este proyecto, se inician con la higiene
de manos, una practica basica de prevencién de infecciones y en la asistencia sanitaria.
En la bibliografia existen numerosos estudios que tratan de explicar por qué la
fidelizacién de la higiene de manos es baja en general y cuales son las mejores
intervenciones para mejorar esa situacion. En el estudio de Garcia-Vazquez et al
(2012), realizado en una unidad de cuidados intensivos, se propone la formaciéon como
una medida muy util, para reforzar el lavado de manos antes de iniciar los cuidados e
inmediatamente después (201,202). Las ultimas revisiones sistematicas sobre higiene
de manos en enfermeras afirman que éstas se fijan mas en que otras enfermeras
realicen adecuadamente la higiene de manos, que otros profesionales; ademas creen
que es una medida protectora frente a infecciones, para los pacientes y para ellas
mismas. Sin embargo, se va perdiendo la adhesion a esta norma, tanto si se aplica una
sola intervencion como si son intervenciones multimodales. En necesario realizar
acciones que mantengan estas medidas en el tiempo, con reintervenciones o disefios
alternativos (203-206).
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Sigue siendo un problema destacado para las unidades de Medicina Preventiva el
realizar un control eficaz del cumplimiento del lavado de manos por parte del personal.
Para ello hay nuevos sistemas utilizando tecnologia de luz ultravioleta para medir la
calidad de la higiene de manos, sin embargo, todavia no estan bastante desarrollados

y hace falta estandarizar mejor la pauta de actuacion con los mismos (207).

En el estudio ENVIN, se evidencié durante la pandemia que habian aumentado
considerablemente las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, llegando
incluso en algunos aspectos a una incidencia de un 200%. Por ello se plante6 actualizar
las medidas de los proyectos Zero, adecuandolas a las nuevas evidencias y realidades.
La OMS incluyé nuevas indicaciones para ello y se incidié en el cumplimiento de la

higiene como medida basica en toda situacion (208,209).

Tanto la preparacion con Clorhexidina de la piel en el punto de insercién, como el uso

de este antiséptico en la higiene diaria influye en una menor tasa de bacteriemia.

En nuestro estudio vemos que el mantenimiento del catéter, la limpieza de los
conectores, el recambio de los equipos de infusidon de productos lipidicos y el uso de
apositos impregnados en Clorhexidina, se mantienen en el nivel de las

recomendaciones (197,210,211).

En cuanto a las medidas barreras en la insercion del CVC, tanto el uso de antiséptico
como la adopcion de las medidas: uso de gorro, mascarilla, guantes estériles y pafio o
sabana estéril que cubra al paciente, se cumplieron adecuadamente. Sélo hubo 3 casos
de empleo de Povidona lodada en lugar de Clorhexidina en la UCI Pc sin especificar la

causa.

En la preferencia por la via Subclavia como via de eleccién en la insercion del CVC,
hay que destacar el menor uso de la misma, resultado éste relacionado con una

utilizacion cada vez mayor de las vias centrales de acceso periférico, y con las
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particularidades de las UCls del HUMS, centro en el que la via central de preferencia

por parte del equipo médico, es el acceso Yugular interno.

En nuestro caso observamos que en un 54,4% (n=68) el abordaje de via venosa central
fue mediante CVC de acceso periférico, frente a un 45,6% (n=57) de abordajes de CVC
de forma directa. Los CVC de abordaje periférico presentan algunas ventajas, al ser
utilizado por las enfermeras, hay mas profesionales que pueden realizar esta técnica,
lo que, repartido en los distintos turnos de trabajo, supone una mayor accesibilidad a
un menor coste (195). Cada vez mas se va apostando por la puncién eco-guiada para
la implantacion de CVC, aunque sigue existiendo riesgo de infeccion sobre todo si no
se es suficientemente habilidoso en el uso del ecografo, en cuyo caso puede verse
comprometida la esterilidad del procedimiento, aunque se entiende que el uso de
ecografo deberia impedir el ndmero de intentos de puncién y, por consiguiente,

disminuir el riesgo de infeccion (212).

En nuestro estudio no se elige la vena subclavia como de eleccién en el 80,4% de los
casos. Entre los CVC de acceso central, la vena yugular es mas utilizada que la
subclavia como primera eleccion (30,4% frente a 10,1%). Son necesarios mas estudios
para comparar las complicaciones derivadas de ambas vias, sin hacer tanto hincapié

en el coste del material empleado.

Se sigue manteniendo la practica de dejar heparinizados o salinizados los CVC que no
se estan utilizando. Es una circunstancia compartida por todas las UCIs del estudio,
observandose ademas como solamente se retiran un 10% de estos catéteres. Impera
la idea de que pueden ser utiles en otro momento, y que el dafio que se infiere al
paciente si se canaliza una nueva via es mayor que las posibilidades de infeccion. En
el caso de los cuidados omitidos, la vigilancia de las vias centrales es uno de los que
se mantiene en la zona media de la tabla, en un 81%. Es un objetivo de cuidado muy

relevante.
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Sustituir los equipos de infusién, alargaderas y conectores que se utilizan de forma
continua, con una frecuencia no inferior a 96 horas, pero al menos cada 7 dias es una
medida habitual salvo para la UCI de Traumatologia que sigue cambiandolo cada 72h,
las demas unidades realizan esta medida correctamente. En los equipos de soluciones

lipidicas todas las unidades implicadas lo realizan correctamente.

Hay unas medidas recomendadas que no son de obligado cumplimiento, que dependen
sobre todo de la situacion del paciente. Entre ellas encontramos el uso de conectores
impregnados en antiséptico (212), el empleo de apdsitos impregnados en Clorhexidina,
y el uso de catéteres impregnados en antibidticos, medida que se sigue estudiando

actualmente para verificar su utilidad en el control de infecciones.

El proyecto BZ consiguié disminuir la tasa de NAVM, pasando de cifras de 14 y 17
episodios por 1000 dias de ventilacion mecanica recogidos, en los afios de
implantacion del proyecto BZ sin medidas afiadidas, a 12 episodios. Todo ello redunda

en mayor seguridad para el paciente (191,213).

En nuestro estudio, podemos afirmar que la carga asistencial de las enfermeras no
influye en el cumplimiento de las medidas de pBZ y pNZ. Cuando las enfermeras dejan
de hacer alguna de las recomendaciones es por factores externos y en todo caso,
priorizan segun su criterio, como se recoge también en el estudio de Jam et al (214).
En los estudios de implementacion de proyectos, la adherencia a las recomendaciones
es la clave del éxito. En el citado estudio se pudo ver que las medidas realizadas en
conjunto son mas efectivas que por separado, dejar de hacer alguna de ellas va a influir
en las tasas de infeccion directamente y este es un importante foco de atencion para
todos los profesionales sanitarios; cada unidad debe ser consciente de qué medida es

en la que debe incidir para obtener un mejor resultado global.

En la practica diaria, cuando se implantan proyectos, la novedad de las medidas hace
que haya mejor adherencia a las mismas, como pueden ser en este caso, las medidas

barrera o el uso de determinados antisépticos con formatos diferentes. Este hecho hace
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que, a las medidas ya instauradas como la higiene de manos, no se les presta tanta

atencién ya que se da por hecho que son realizadas siempre.

Es importante comprobar que se siguen realizando todos los pasos adecuadamente,
por ello, aunque los proyectos Zero llevan implantados suficiente tiempo, se siguen
realizando estudios que comprueban la adherencia a las medidas propuestas y el
control de la infeccidn. Esta actitud vigilante es imprescindible en todas las unidades

del hospital, especialmente en las de cuidados intensivos.

6.2.2 Medidas Neumonia Zero.

Este proyecto se sustenta en 10 medidas, 7 de obligado cumplimiento y 3 opcionales.
En este periodo han sido numerosos los estudios publicados sobre la adhesion a las
medidas y las tasas de NAVM, evidenciando que mayor adherencia supone menores

tasas de infeccion (215).

La intubacion es el factor de riesgo mas importante (216) no por la ventilacidn mecanica
en si, sino por la presencia del tubo dentro de la traquea; el indice de NAVM es muy

inferior cuando se utiliza ventilacion mecanica no invasiva (217).

Se han identificado y validado en diferentes estudios medidas no farmacolégicas para
la prevencion de la NAVM recogida en las guias clinicas de los “Centers for Disease
Control and Prevention” (CDC) (215). En estudios como el de Raurell et al. en 2011, se
comprueba que son necesarias las actividades formativas en el mismo periodo de
tiempo y sobre la misma poblacion de profesionales, para que los conocimientos

adquiridos se conviertan en habitos, venciendo la resistencia al cambio.

En nuestro estudio practicamente todo el equipo de enfermeria encuestado conoce y
ha realizado la formacién en los proyectos Zero, ademas son UCIs con un grado de
experiencia profesional elevado. Sin embargo, este punto no siempre es positivo, como
ya se ha explicado. En algunos estudios se ha demostrado que la mayor experiencia
lleva a conductas asistenciales rutinarias, no basadas en la evidencia cientifica,
existiendo ademas una mayor resistencia al cambio (218).
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No solo es importante la formaciéon para reducir estas infecciones, sino que otros
factores como la implementacion de las guias o los afios de experiencia, influyen en
las mismas. No siempre estos factores influyen de forma positiva, hay numerosos
estudios donde se demuestra que hay multiples circunstancias que deberian apoyar la
realizacion de nuevas recomendaciones que han demostrado su utilidad y, sin
embargo, se vuelven en contra de la intervencién, como por ejemplo, la disponibilidad
y la difusién de las protocolos de actuacion, si no estan al alcance de los profesionales
en formato que se puedan consultar rapidamente o son poco claros dejando la
posibilidad de interpretacién, no ayudan a unificar las actuaciones y disminuir la

variabilidad.

La falta de motivacion es otro factor que influye directamente en la adherencia a las
recomendaciones de los proyectos, y es un factor muy dificil de reconducir. Esta muy
ligado a carga de trabajo elevada e incluso excesiva, donde las Direcciones y lideres
de los proyectos deben intervenir. Por esta razon, en los Proyectos Zero se incluye
como estrategia de implantacién, contar siempre con los gestores de los centros
sanitarios. Es importante que sean parte del proyecto y estén al tanto no solo del
resultado global en los pacientes de las medidas efectuadas, sino de las dificultades y
barreras a las que se enfrentan los profesionales. Estas condiciones relacionadas con
el sistema y el entorno laboral deben ser valoradas y solucionadas a nivel general con

la implicacion de gerentes y directores (219-222).

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, no se puede afirmar que la carga de trabajo
diaria sea un factor determinante que influya en la realizacion de las medidas de
prevencion descritas, al igual que en el estudio de Jam et al. en 2017, donde no
encuentran relacion de la carga de trabajo y la realizacibn de medidas no

farmacoldgicas, aunque otros estudios si las han relacionado (223,224).

Algunos autores han descrito que ratios mas elevados de enfermeras/pacientes
obtienen reducciones en la tasa de NAVM (179,225). Por otra parte, pueden ser otros
factores como la motivacion o el desarrollo profesional los que influyan en un mayor

cumplimento de las medidas (226).
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A causa de la pandemia por COVID-19, se realizé una revision de las medidas, con
criterios de eficacia, tolerabilidad y aplicabilidad, pasando a ser las diez medidas

propuestas obligatorias, dejando de establecer diferencias entre ellas.

En general, en nuestro estudio, el grado de cumplimentacion de las diferentes medidas
coincide con los de la literatura. La higiene de manos precisa de mayor adherencia
(201,227—-229), como se viene advirtiendo desde hace tiempo en muchos estudios
realizados en todo el mundo, desde paises europeos a asiaticos 0 americanos, tanto
del norte como del sur.

La recomendacion de realizar una adecuada higiene de manos tiene el mismo
fundamento que en el pBZ; se recomienda la higiene de manos con un producto hidro
alcohdlico antes y después de manipular la via aérea, y si las manos estan
visiblemente sucias 0 han manipulado pacientes colonizados por Clostridium Difficile
lavado con agua y jabén antiséptico (230). Aun asi, se describen tasas de cumplimiento
<40%, lo que refleja una baja adhesién, como consecuencia de la alta carga de trabajo
del personal, baja motivacién y/o concienciacién, inadecuadas infraestructuras, y falta
de conocimientos de los procedimientos o protocolos. Esta adhesién a la higiene de
manos mejora con programas formativos (231). En nuestro estudio obtenemos tasas
similares e incluso inferiores, lo que indica que la higiene de manos debe ser revisada

y fomentada continuamente.

En este trabajo, se ha realizado una unica observacion directa de higiene de manos,
que ha arrojado una tasa de realizacién de solo un 3,33% en la UCI PC. Segun las
respuestas en la encuesta de cuidados omitidos, es una de las medidas que menos se
dejan de realizar, con una media de 1,11+0,33, es decir, la percepcioén de lo que se
hace no coincide con la observacién de un tercero. Por este motivo es muy dificil
cambiar habitos y comportamientos. En este caso puede ser una medida casual que
se deberia repetir en otros periodos de tiempo para asegurar la observacion, ya que,
en las otras unidades, el porcentaje de cumplimiento es mayor, siendo igual la

respuesta de los profesionales en relacién a la higiene de manos.

- 206 -



La posicion de decubito supino favorece el reflujo gastroesofagico, por lo que se
acumulan secreciones en el espacio subglético (232) con el consiguiente riesgo de
micro aspiracién. La recomendacion del pNZ es que se revise cada 8 horas que el
cabecero de la cama se encuentre por encima de los 30°. En esta posicidn, sobre todo
en pacientes con alimentacion con nutricién enteral, se reduce el reflujo por lo que se
acumulan menos secreciones, disminuye la colonizacion de la orofaringe, se previene
la aspiracién pulmonar y se favorece la ventilacion espontédnea. En nuestro caso, las
camas incorporan un sistema de medicion que facilita la cumplimentacion de esta

medida.

Como ya se ha comentado, en nuestro estudio esta medida preventiva se cumple, ha
demostrado ser coste-efectiva, de bajo riesgo y de facil implementacién. Sin embargo,
existen una serie de barreras que dificultan su cumplimiento, entre las que figura de
forma mas clara el riesgo de desarrollar lesiones por presion, como explican Vinagre et
al. en su estudio de 2011. La baja adherencia a esta medida se explica por la
concienciacion insuficiente de los profesionales en el beneficio que supone esta

medida, siendo muy sencillo realizarla (233).

Otra de las barreras detectada por Hiner et al. (234), es la falta de habilidad en la
cuantificacion de la elevacion del cabecero y la falta de estrategias de refuerzo para
mejorar la percepcion clinica, ya que sélo el 50% de enfermeras y el 53% de los
médicos identificaron correctamente la posicién, con una tendencia a subestimar el
angulo por parte de las enfermeras, y de sobreestimarlo por parte de los médicos. Esta
situacién se refleja en estudios mas actuales como el de Marti Hereu et al. de 2017,
donde las barreras en el mantenimiento de la posicidon adecuada del cabecero de la
cama en un hospital de tercer nivel, tiene que ver con el tipo de nutricidon que recibe el
enfermo, el diagnoéstico médico y la sedacién que lleva, no siendo relevante el modo

ventilatorio, ni la carga de trabajo enfermero (235).
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En la revision sistematica de Zhuo et al. de 2021, realizada desde 2005 a 2021, se
encontro que es la situacion fisica del paciente y su patologia la que determinan que el
cabecero de la cama mantenga una posicion u otra, aunque se haya revelado que

mantenerlo elevado por encima de 30° disminuye el riesgo de desarrollar NAVM (236).

La formacion y entrenamiento del personal es una medida basica en la prevencion de
la NAVM, tanto en el uso adecuado de la técnica de aspiracion de secreciones, como
en las medidas a “no hacer” como es la instilacién rutinaria por el tubo endotraqueal de
suero fisiolégico previo a la aspiracion de secreciones. Esta medida se emplea para
estimular la tos, facilitar la movilizacién de las secreciones a la traquea para su
aspiracion, a la vez que disminuye la bio-pelicula del tubo endotraqueal (TET) (237),
como recoge Lorente et al. en su estudio sobre cédmo prevenir la NAVM, pero aumenta
el riesgo de desarrollar una NAVM porque difunde patégenos del interior del TET
favoreciendo su diseminacién a la via aérea, asi que estos efectos favorables son

superados por las posibles complicaciones que conlleva su aplicacion.

En las UCIs estudiadas, se cumple la formacion obligatoria, aunque con la alta
movilidad de enfermeras que ocurre en nuestro centro, los responsables deben estar
vigilantes para formar y actualizar a todas las nuevas incorporaciones, como se

recomienda en las nuevas actualizaciones del pNZ (138).

Existen dos sistemas para realizar la aspiracion de secreciones, el sistema abierto que
precisa desconexiones entre el paciente y el circuito del ventilador para introducir
sondas de aspiracién estériles de un solo uso, y el sistema de aspiraciéon cerrado que
no precisa desconexion de los circuitos, utilizando el mismo catéter de aspiracion en
multiples maniobras. No hay una evidencia clara de que un sistema sea mejor en
términos de NAVM que el otro, por lo tanto, se basan en sistemas de medicion de
costes y estancia hospitalaria para recomendar uno u otro (238). En nuestro caso el

criterio esta basado en la inestabilidad del paciente y su dependencia del respirador.
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En cuanto a “no hacer”, la OMS estima que un 30% de las actividades diagndsticas y
terapéuticas que los sanitarios realizan a diario no disponen de una evidencia sélida
que avale su efectividad, y Berwick (239) estim6 que en Estados Unidos estas

actividades innecesarias suponen un 6-8% del gasto total sanitario.

Numerosas organizaciones a nivel internacional defienden la necesidad de trabajar en
la reduccion de las actuaciones innecesarias, inseguras e ineficientes. Lejos de tener
una repercusion negativa en los resultados de salud, esto puede suponer una mejora
en la seguridad del paciente; ademas de la posibilidad de dedicar el tiempo de los
profesionales, y los recursos sanitarios, a actividades que aporten valor en la atencioén

al paciente.

El Reino Unido fue pionero en 2007, cuando el NICE (The National Institute for Health
and Care Excellence) empezé a elaborar un listado de practicas habituales en los
servicios sanitarios que carecen de suficiente evidencia cientifica, y en las que su
recomendacion es no continuar practicandolas. Son las denominadas
recomendaciones “Do not Do”. Desde entonces el NICE ha formulado cerca de 2.000
recomendaciones en este ambito. Le siguieron Estados Unidos en 2012 con el proyecto
“Choosing Wisely” (“Elegir Sabiamente”), Canada con el “Choosing Wisley Canada”, y
hasta 15 paises mas entre los que se encuentran Japon, Australia, Brasil, Alemania e
Italia (240).

En nuestro pais la iniciativa parte desde Catalufia en 2013, con el proyecto “Essencial”.
A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad impulsé en ese
mismo ano el proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en

Espania”, recogido en GuiaSalud en varias guias, sobre todo quirurgicas.
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Entre las medidas que tienen una alta evidencia y fuerte recomendacion se encuentra
“Comprobar la presion del neumotapon” para que ésta se mantenga por encima de 20
cm de H20, evitando el paso de micro secreciones al arbol bronquial, asegurandose de
mantener este nivel de presidn antes de realizar el lavado de boca, y por debajo de 30
cm de H20 para evitar las lesiones en la mucosa traqueal. En nuestro caso, la medida

se cumple en el 96% de los casos analizados (241,242).

En cuanto al sistema de medicién, de forma continua o intermitente, con sistemas
electrénicos o manuales, no hay evidencia suficiente que se decante por uno u otro.
Solo el estudio de Nseir et al. (243) relaciona el control continuo de la presion de
neumotapodn a través de un dispositivo neumatico con la disminucién de la incidencia
de NAVM, mientras que una revision realizada por Rouzé et al. (244) encontraron
efectivos ambos mecanismos para el control continuo de la presién del neumotapén
(neumatico y electrénico), aunque soélo los neumaticos se relacionaron con disminucion

de micro aspiraciones de secreciones e incidencia de NAVM.

En nuestro caso, no hay tantos sistemas de mediciéon continua como pacientes
intubados, asi que se prioriza su aplicacién segun gravedad y tiempo de estancia de

los pacientes.

En la mayoria de estudios realizados, la aspiracion subglética utilizada, es la continua,
debido a que se utiliza menor presién, aunque puede producir lesiones como
consecuencia del vacio que se crea en un espacio pequeio (delimitado por la mucosa
traqueal, cuerdas vocales, TET y neumotapén) lo que favorece que la mucosa se
adhiera al orificio de succién. Por tanto, el vacio es responsable de las lesiones macro
y microscépicas de la mucosa traqueal, desde eritema a necrosis, y de la incapacidad

de realizar la succion efectiva (245).
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El uso de tubos endotraqueales subgléticos ha tenido una lenta introduccién en la
practica clinica debido al conflicto de la evidencia de ECA, con fuerte limitaciones de
los estudios (seleccion de pacientes, falta de analisis por intencién de tratar, y falta de
aplicacion de otras medidas); problemas de seguridad del dafio causado en la traquea
o laringe, ya sea por la rigidez del tubo endotraqueal o la succion; y falta de datos sobre

coste-efectividad; debido a los precios mas elevados de estos tubos.

En el proyecto NZ se recomienda este uso y, en nuestro caso, se cumple en un 56%,
siendo el 41% tubos de baja presion. El criterio médico para ello suele tener en cuenta
la previsién de la intubacion y la gravedad del paciente. Hay que tener en cuenta que
los pacientes que llegan intubados desde quiréfano o unidades de urgencias y
emergencias no portan un tubo subglético, por lo puede ser precisa una cuidadosa
valoracion para realizar el cambio si las condiciones del paciente son las adecuadas.
En nuestro caso, los pacientes que requerian de mas de una intubacion por ingreso

representan el 19,6% del total, y solo en un 4% necesitaron ser re intubados.

La indicacién de realizacion de traqueostomia es habitual en los enfermos en los que
se prevé una necesidad prolongada de ventilacion mecanica, habitualmente mayor a
los 14 dias. En nuestro este estudio un 43,5% de los pacientes han precisado
ventilacion mecanica, siendo los enfermos de la UCI Pc y la UCI de Traumatologia los

que han tenido mayor necesidad de traqueostomias.

Asi, se han disefiado estudios para comparar si realizar una traqueostomia de forma
precoz, a los 7 dias de VM, o una traqueostomia tardia, sobre los 14 dias, aporta
beneficios a los pacientes, pero los resultados son contradictorios. EI ECA realizado
por Terragni et al. (242) concluy6 que la traqueostomia precoz no reduce la NAVM ni
la mortalidad, pero si disminuy6 la duracion de la VM y los dias de estancia en UCI.
Estas conclusiones se confirman tanto en el meta-analisis de Griffiths (246) como en el
mas reciente realizado por Wang (247), en los que no encontraron diferencias ni en la
disminucién de la NAVM ni de la mortalidad. Por lo tanto, la traqueostomia precoz no

se recomienda para prevenir la NAVM, pero si debe plantearse en pacientes
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susceptibles de VM prolongada porque facilita el destete y disminuye la estancia en

UCI (248) ademas de mejorar el confort de los pacientes (237).

Las tubuladuras del respirador no se cambian de forma programada, siendo un cambio
importante en la cultura de las UCIs desde que se inici6 el proyecto NZ. Sin embargo,
en los filtros o humidificadores, es necesario su reemplazo sobre todo en pacientes con
un alto nivel de secreciones, en cuyo caso se realiza en el momento de las maniobras
de aspiracion. En estos casos se recurre a los sistemas de aspiracion cerrada para

tratar de evitar abrir el sistema al aire continuamente.

Se protocoliza cada 6-8 horas la realizacion de la higiene bucal, utilizando soluciones
o gel de Clorhexidina al 0,12-0,2%. Previa a su utilizacién debe comprobarse que la
presién del neumotapon de los tubos endotraqueales esté por encima de 20 cm de
H20. Es necesario un entrenamiento de la aplicacion de esta medida del personal
responsable de esta técnica. Se han realizado multiples estudios para valorar la eficacia
de la Clorhexidina en la prevencion de NAVM, concluyendo que su uso de forma
regulada cada 8-12 horas en concentraciones de 0,12% o de 2% son eficaces, y de

esta manera se recoge en el protocolo de medidas obligadas del proyecto NZ (238).

Como modificacion a este punto, en pacientes de estancias prolongadas, a partir del
dia 15, se cambia el antiséptico a Oraldine® para intentar preservar el esmalte dental,
ya que, segun varios estudios, puede tefiir el diente y su eficacia se consigue también

con otros productos de menor concentracion (249-252).

La higiene bucal es un punto controvertido en las UCIs, se ha estudiado el uso de
cepillos manuales y eléctricos para disminuir la placa bacteriana pero no se ha

conseguido relacionar con la aparicion de NAVM, por eso no se incide en su uso (238).
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Si es adecuado el uso de escalas como la “Oral Assesement Guide” (OAG), escala
adaptada para pacientes criticos en 1998 por Barnason y et al. (253) donde se valoran
5 parametros (labios, membranas mucosas y lengua, encias, dientes y saliva) con una
puntuacion de 1 a 3 puntos. Programas educativos para mejorar la calidad del cuidado
oral, muestran una disminucién de la puntuacion OAG y de la incidencia de NAVM
(254) aunque este resultado no se confirma en los pacientes neuro quirurgicos. Es muy
interesante en la practica enfermera como fijar los tubos endotraqueales para asegurar
el confort del paciente y la prevencion de nuevos efectos no deseados, como la

extubacion accidental o no programada y las lesiones peri bucales (253,255,256).

Por ultimo, realizar descontaminacién selectiva del tubo digestivo, es la medida que la
revisidon de 2021 reconoce como la que mas evidencia aporta en la prevencion de
NAVM y la Unica que ha demostrado impacto en la mortalidad. En pacientes con funcion
de la via digestiva se administrara el protocolo completo, en caso contrario, sélo se

aplicara a nivel oro faringeo (138).

A pesar de la numerosa evidencia sobre medidas para prevenir estas infecciones,

existen barreras generalizadas para su implementacién, que se pueden resumir en:

e |a creencia de los profesionales de que no existe una evidencia suficiente por lo
que “no funciona”;

e la preocupacion de los expertos sobre la aparicion de futuras multirresistencias y
los fundamentos no justificados a su aplicacion;

e |a ausencia del interés comercial de las farmacéuticas;

e las dificultades locales tanto de los servicios de farmacia, para manufacturar los
componentes, como de los servicios de preventiva y microbiologia, para vigilar su
eficacia y resistencia y que la evidencia puede basarse en sesgos de publicacion

selectiva, con resultados favorables a la hipotesis de los investigadores (257—-259).
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En las actualizaciones que se llevaron a cabo por el grupo de trabajo de SEMYCIUC Y
SEEIUC en relacién al pNZ, se ratificaron las 7 medidas iniciales y se propuso que las
3 recomendadas pasaran también a ser obligatorias. Revisando la evidencia en la
literatura, aquellas medidas que parecen mas efectivas son: la intubacién con tubo de
aspiracion subglética que permite la aspiracion continua de secreciones, el control de
la presion del neumotapén de forma continuada que permite su vigilancia estrecha
disminuyendo el riesgo de microaspiraciones, la elevacién del cabecero de la cama
entre 30 y 40°, y la descontaminacion selectiva del tubo digestivo (138). Sin embargo,
estan en estudio otras medidas que se revelan como eficaces en la prevencién de la
NAVM, como son el uso de camas cinéticas, la prevencién de la sinusitis, el uso de pro
biéticos o el uso de antibidticos nebulizados como nuevas medidas susceptibles de ser

incorporadas al protocolo de prevencion de NZ (248,260,261).

Las intervenciones sobre la nutricidon enteral no se incluyen en los paquetes de medidas
preventivas europeas ni en el Proyecto Neumonia Zero en Espafa, pero si han sido
evaluadas por diversos estudios y la “American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition” (ASPEN) (262). En ellos se concluye que no existen diferencias en relacion
al aumento de NAVM en la administracion de NE o NPT, el volumen gastrico residual,
la administracién gastrica o post pildrica (yeyunal), la NE acidificada, la NE precoz o
tardia y la NE continua o intermitente, (247,263) aunque se prefiere la continua por la

mayor predisposicion a la regurgitacion si se administra en bolos (264).
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6.3 CUIDADOS OMITIDOS.

Siguiendo los trabajos de Aiken y Kane, la ratio enfermera-paciente influye
directamente en la calidad de los cuidados de enfermeria, en la efectividad de los
mismos y en los resultados en salud de los pacientes, cuya mortalidad y aumento de

efectos adversos ha quedado ya demostrada (69,72,176).

Durante la pandemia, este hecho se ha visto reforzado por la escasez manifiesta de
enfermeras, como consecuencia de afos de austeridad y recortes en la contratacion.
Para poder abarcar toda la atencién a la alarmante cifra de pacientes en unidades de
cuidados intensivos, se modificaron las condiciones laborales y estructurales
establecidas, y muchas enfermeras tuvieron que trabajar en entornos laborales que no
eran los habituales, con mecanismos de aislamiento fisico y social que afectaron a la
relacién del cuidado y que produjeron, en muchas ocasiones, una priorizacion del
mismo como respuesta a las altas necesidades de atencion que se estaban
produciendo (265,266). Esta priorizacion pudo desembocar en la pérdida de cuidados

esenciales.

Los factores que influyen en esta pérdida de cuidados estan relacionados con la falta
de recursos laborales, materiales y con factores de relaciéon y comunicaciéon que
impactan en la capacidad de las enfermeras para proporcionar una atencion completa,
como es el trabajo en equipo y la comunicacion entre los miembros del mismo y con el
usuario y/o su familia, como recoge Ball et al., en hospitales del Reino Unido (267—
269).

En este sentido, Vazquez-Calatayud (267) recientemente, en una editorial de 2023, se
pregunta si las enfermeras de cuidados intensivos pueden desempenfiar el liderazgo
clinico en sus unidades y concluye que es necesario todavia desarrollar competencias
en comunicacion, tanto entre los miembros del equipo como con las familias de los

pacientes ingresados. Estas “soft skills” (habilidades de comunicacion e inteligencia
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emocional) influyen en el trabajo en equipo y por ello en la calidad de la atencion y en

la seguridad del paciente (270).

Segun un estudio realizado en Reino Unido por Senek et al., en 2020, entre 8841
enfermeras registradas, las probabilidades de cuidados perdidos o no realizados, se
incrementan con el aumento de la proporcion de personal temporal. Esta tendencia es
la misma en todas las categorias profesionales. En los turnos con una plantilla completa
de personal de enfermeria, un aumento en la proporcién de personal temporal de 0 a
10% aumenta las probabilidades de cuidado perdido en un 6%(271). En cuanto a los
cuidados perdidos, encontraron que las unidades de cuidados intensivos (27,7%) Y los
quiréfanos (21%) son las unidades donde menos cuidados se pierden en comparaciéon
con las urgencias (48,4%), las unidades de hospitalizacién de adultos (45,3%) y la
geriatria (46%).

En nuestro caso, el porcentaje de cuidados omitidos es menor (16,6% frente a un
27,7%) y el porcentaje de personal temporal es de 45,7%, frente a un 61% en el estudio
de Senek. Como ya se ha mencionado, las unidades de criticos es donde menos

cuidados dejan de realizarse en comparacién a otras unidades de un hospital.

Esta demostrado que el niumero de personal temporal y la continua movilidad del
mismo, influye en mayor carga de trabajo para el personal de plantilla al que le supone
un estrés supervisar el trabajo de otros compafieros siendo ademas el referente para
otros profesionales, médicos, o personal auxiliar lo que aumenta considerablemente su
carga de trabajo (272). Asi mismo, como se refleja en el estudio de Estabrooks et al.
(273) en Canada, donde se estudié la mortalidad a 30 dias del alta de cuidados
intensivos, las caracteristicas de la enfermeria en términos de formacion, temporalidad
y ratio, explicaban el 37% de los efectos adversos y el aumento de la mortalidad. Estos
datos divergen de nuestros resultados ya que, aunque la temporalidad es alta (47%),

no se relaciona con la carga de trabajo y los cuidados perdidos (16,6%).
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Este es un hecho importante a conocer por los directivos de los centros, ya que contar
con el numero de personal suficiente para una unidad de cuidados, pero que no sea
fijo o suficientemente experimentado, redunda en una peor atencion a los pacientes
(274). Los cuidados perdidos influyen directamente en los malos resultados en salud
de los pacientes y estan muy ligados a la cantidad de trabajadores temporales en Reino

Unido como se demuestra en el estudio de Griffths et al. (275).

En nuestro caso y en consonancia con la bibliografia (28,160), los cuidados perdidos
tienen que ver, en primer lugar, con la planificacién organizacional (asistencia a
reuniones de equipo y de planificacion de cuidados) en un 47,64% de los casos y con
los cuidados emocionales y de apoyo a la familia con un 43,46%, mientras que aquellos
relacionados con el cuidado directo del paciente, administrar medicacién, higiene o

curas son los que menos se dejan de hacer (18,29%).

Los cuidados perdidos difieren entre enfermeras y técnicos auxiliares. La enfermera
deja primero de acudir a las reuniones interdisciplinares o de equipo relacionadas con
la planificaciéon de cuidados (60,61%), seguido por los cuidados en relacién a los
patrones de descanso/suefio y el apoyo emocional a los familiares, mientras que los
técnicos auxiliares no dan educacion sanitaria (30,77%) ni los cuidados relacionados
con el patron suefio/descanso (30,77%) y los cambios posturales, en la misma
proporcion que el apoyo emocional a los pacientes y familiares (23,08%). Estas
diferencias de resultados por categorias profesionales son dificiles de contrastar con
otras investigaciones debido a las diferentes definiciones para estos procesos,

existentes en otros paises.

En nuestro estudio, estas diferencias se pueden explicar por el diferente nivel

competencial de ambas categorias profesionales en el sistema de salud espafiol.
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La competencia profesional es de la enfermera, en el cuestionario se recoge en
igualdad de condiciones las dos profesiones, pero no es asi en realidad, deberia haber
un cuestionario especifico para cada una de las categorias profesionales en el contexto

espanol.

Por unidades de cuidados intensivos, todas omiten primero los trabajos de
Planificacion, pero, en segundo lugar, la UCI Coronaria omite antes los Cuidados
Basicos vy, las UCls PC, Polivalente y Trauma, los Individuales. Esto podria ser debido
a la existencia en esa unidad de la figura del coordinador de trasplantes que constituye
un claro ejemplo de cdmo trabajar en equipo por y para el enfermo y como ser apoyo
emocional a las familias. Se realiza mayor formacion en comunicaciéon y ayuda en
situaciones criticas al resto de profesionales de la unidad. En la bibliografia revisada
no se han encontrado estudios que comparen diferentes unidades de cuidados

intensivos, ni siquiera comparando unidades de adultos y pediatria.

Estos resultados se encuentran también en los estudios de Ball et al (276), Griffiths et
al. (277) y Juvé-Udina et al. (278), donde los cuidados relacionados con las
necesidades fisicas se priorizan (dolor, vigilancia o monitorizacion y administracion y
control de medicacion) frente a las actividades psicosociales, las que se consideran

burocraticas y las que requieren demasiado tiempo.

Por lo tanto, aquellos que afectan a los resultados de BRC y NAVM son aplicados en
condiciones generales y los que comprenden situaciones con las familias o con la
organizacion son los menos realizados. Cuando hay mayor presion asistencial, las
enfermeras tienden a dejar de realizar aquellas acciones que consideran menos

importantes como se recoge en el articulo de Jam et al. (222).
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Los factores que influyen en la omision de los cuidados en nuestro estudio son, por
orden de importancia, los Recursos Humanos (3,40+0,76) seguidos de los Recursos
Materiales (3,0310,9) y la Comunicacion (2,86+0,95) siendo este resultado comun para
todas las UCls salvo la UCI Coronaria que prioriza la Comunicacion sobre los Recursos

Materiales.

En otros estudios como el de Obregdn et al. (265), han identificadas las causas mas
frecuentes de omisién del cuidado: las ratios inadecuadas, la sobrecarga de trabajo y
el tiempo que precisa la intervencion enfermera. Sin embargo, en nuestro estudio no

se puede relacionar la carga de trabajo con dejar de hacer cuidados.

Cuando las organizaciones no pueden mantener los estandares especificos, como el
numero de profesionales adecuados o los materiales especificos suministrados
correctamente, no se puede hacer responsables a los trabajadores de la atencién
perdida. Por ello, como propone Tonnessen et al. (2020), son las instituciones las que
deben garantizar un conjunto minimo de estandares que permitan a las enfermeras

brindar una atencién segura y competente (279).

El fendmeno de los cuidados perdidos ocurre en todo el mundo. Se relaciona con
factores individuales y personales de las enfermeras, con sus valores, actitudes o
percepciones de sus lugares de trabajo, con factores socio demograficos o con
caracteristicas profesionales o las condiciones de trabajo (280). Segun el estudio de
Srulovici et al. en 2017, en Israel, lo importante es apelar a la responsabilidad personal
y de equipo de las enfermeras para disminuir los cuidados perdidos, con una
repercusion positiva en los pacientes, las enfermeras y las organizaciones. En ese
estudio, se constata el aumento de los cuidados perdidos de un 55 a un 98%, muy
superior al obtenido en nuestro estudio, lo que supone un nimero mayor de efectos
adversos en los pacientes, insatisfaccion laboral en las enfermeras con mayor intencién
de abandono de la profesion y mayor coste sanitario para las organizaciones. Se
recogieron datos de 32 unidades de enfermeria de 8 hospitales concluyendo que, solo
mejorando las condiciones de trabajo de las enfermeras, aumentando la ratio y

realizando actividades para conocer cuales son las necesidades de estos
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profesionales, se podran instaurar medidas magnéticas que revierta esta situacion.
Sobre las enfermeras, hacer role-playing y formacion a los equipos hara que entiendan

y se situen en el lugar de los pacientes (281).

Las enfermeras islandesas, en un estudio en el que participaron 864 profesionales
sanitarios (enfermeras y técnicos), encontraron que el 14% de los cuidados omitidos
se explicaban por el recurso humano en las unidades de enfermeria. La edad, la ratio
adecuada y el rol que desempefan las enfermeras islandesas en su puesto de trabajo
explican el 14% de los cuidados omitidos, entendiendo que, a menor edad, menor rol y

menor ratio, se dejan de hacer muchos mas cuidados (282).

En China, el estudio de Du Hongxia et al. en 2020 sobre los cuidados omitidos, se
realizé en 34 hospitales y participaron 6.158 enfermeras. Los cuidados que se dejaron
de hacer, a diferencia del resto de estudios en otros paises, fueron los cuidados
basicos, ya que los dejaban a los cuidadores de los pacientes. Por eso observaron que
donde menos cuidados se omitian era en las unidades de cuidados intensivos, donde
no habia familiares y son las enfermeras quienes hacen todos los cuidados, mientras
que en unidades como Traumatologia o Neurologia se dejaban de hacer, siendo estas
actividades claves para la recuperacion de los pacientes. En otras unidades como
Cardiologia o Endocrinologia, donde la medicacién administrada juega un papel

predominante, los cuidados basicos se realizaban en mayor medida (283).

Los cuidados perdidos se revelan como un buen indicador de proceso de enfermeria.
Como explica Moura et al. en 2022, en Brasil, utilizaron un modelo de enfermera de

referencia que consiguié disminuir los cuidados perdidos en un 78% (284).

- 220 -



Revertir esta situacion es muy complejo. En algunos de los estudios mencionados, se
introducen posibles soluciones, sobre todo a nivel organizativo. La mas recomendada
o la mas accesible es mejorar la ratio enfermera/paciente. En nuestro estudio, la
enfermeria reconoce que la escasez del RRHH, junto con la carga de trabajo, las
situaciones de urgencia, el numero de pacientes atendidos y la comunicacién entre los
profesionales son fundamentales en la omisién de cuidados. Para los técnicos es mas

importante la situacion de urgencia que el RRHH.

Eso es lo que recoge en el estudio ya mencionado de Obregdn (265), y también en el
de Sabarini (285), donde podemos ver que, al margen de las organizaciones, las
habilidades personales de las enfermeras son las que hacen que estas situaciones de
cuidados omitidos cambien; la edad, la experiencia y la especializacién son los factores
que producen un impacto positivo significativo. Sin embargo, no deberia dejarse a los
recursos personales de las enfermeras la solucién a esas situaciones. El compromiso
con la organizacion debe ser promovido y reforzado desde los puestos de gestion y
direccion, en el marco de las teorias del liderazgo organizacional, para conseguir los
objetivos marcados. Este liderazgo afecta no solo a los individuos, sino también a los

procesos de trabajo grupal, al clima social y a los resultados (286).

Por ultimo, la revisién de Jones et al. de la universidad de Texas, Estados Unidos, sobre
este tema, recoge la actuacion de 12 paises europeos (33 659 enfermeras y 488
hospitales), de ellos, cinco informaron sobre un alto porcentaje de cuidados perdidos:
Irlanda, Inglaterra, Bélgica, Alemania y Grecia, aunque habia hospitales concretos en
cada pais que estaban también por debajo de las cifras medias europeas. La
prevalencia estadounidense se comparé con Turquia y Libano siendo los informes de
estos paises menores, aunque no son determinantes estas diferencias. Los cinco
cuidados omitidos mas frecuentemente son el apoyo emocional, la educacién sanitaria,
la coordinacion de cuidados, las reuniones de planificacion y organizacion de las
mismas, asi como la movilizacién. Por el contrario, entre las menos dejadas de realizar,
estan el control de infecciones, la administracion de tratamientos, la realizacién de test

y los cuidados de nutricién y eliminacion (165).
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Se puede decir que, salvo China, el resto de paises se comportan de forma similar en

cuanto a cuidados perdidos.

Solamente una de las intervenciones propuestas para revertir esta situacion en
enfermeras estadounidenses ha sido efectiva. Se realizé un programa educativo para
los equipos de enfermeria que consistia en presentaciones didacticas y simulacién de
escenarios para poder después compartir y discutir las acciones desempefadas. Este
programa se realizé durante 4 a 6 semanas con 3 6 4 escenarios diferentes, de forma
que se reflejaran los cuidados perdidos en cada caso. Al cabo de este tiempo, se habia
incrementado el conocimiento del equipo, la interaccién y el trabajo conjunto y la

satisfaccion laboral, consiguiendo reducir los cuidados perdidos en un 4% (281).

Segun el trabajo de Kalish et al. de 2010, hay diferentes circunstancias que hacen que
se pierdan cuidados, pero, si el equipo de trabajo esta cohesionado, esta pérdida es
menor. Los equipos de trabajo son la causa por la que se tiene mayor satisfaccion
laboral, mejor ambiente y mayor retencion de las enfermeras para que no cambien de
puesto de trabajo (287,288). Las enfermeras quieren trabajar donde haya un entorno
de trabajo saludable, que incluye cultura de trabajo en equipo, sentido de comunidad,
respeto, colaboracién y comunicacién, y un apoyo por parte de los compafieros de
trabajo. Cuando estas condiciones no se dan, cada uno tiende a realizar el trabajo de
forma individual, dejando de lado el trabajo en equipo y, en consecuencia, dejando de

realizar actividades en detrimento del paciente.

Las unidades que mas alto puntian cuando se trata de valorar el trabajo en equipo son
las de psiquiatria y las quirurgicas, seguidas de las UCls, pediatria y maternidad. En el

otro extremo se encuentran las médico-quirurgicas, rehabilitacién y urgencias (289).

El tamario del hospital es fundamental para valorar el nivel de los equipos de trabajo.
Una estrategia para lograrlo es dividir estos centros en unidades pequefias de trabajo,
de esta manera se trabaja mejor entre companeros, hay suficiente tiempo para realizar

los cuidados y hay mejor interaccion personal enfermera-enfermera (288).
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En Espafia, Juvé- Udina et al. realizaron un estudio multicéntrico en 2020 en el que
recogieron la situacion de varios hospitales publicos de Catalufia sobre la relacion entre
la gravedad de los pacientes, los equipos de enfermeria y los cuidados perdidos
(295,296). Realizaron un analisis por conglomerados comparando unidades médicas,
quirurgicas y de pacientes criticos. Concluyeron que, si bien, la situacion de gravedad
es similar entre los pacientes estudiados, las plantillas de enfermeras son la mitad en

las unidades de hospitalizacién respecto a la de las unidades de criticos.

Los factores estudiados como son la formacion de las enfermeras, su experiencia y su
grado de expertez, son semejantes entre las plantillas de enfermeras, pero, en cuanto
a resultados, la mortalidad, la aparicién o cura de heridas, las lesiones por presién, y el
riesgo de fatiga por compasion son mayores en las unidades de hospitalizacion que en
las de criticos. En resumen, los cuidados perdidos encontrados, alrededor del 21%, se

relacionan con la falta de enfermeras en las plantillas.

Hay que tener en cuenta la perspectiva del paciente sobre este mismo tema. Kalish et
al. (290,291) desarrollaron un cuestionario sobre cuidados perdidos para pacientes,
mas dirigida a unidades de cuidados donde los pacientes son plenamente conscientes
del trabajo que se desarrolla y de las necesidades individuales de cuidados, que a
unidades de criticos (290). No es suficiente con preguntar sobre satisfaccion del
paciente, que suele ser el indicador utilizado, ya que se da por hecho que el paciente
conoce toda la actividad médica y de cuidados que requiere su patologia y su proceso,
pero esto no es asi, sobre todo si se van a basar decisiones organizativas y de politica
sanitaria en este item. Hablar de experiencia de pacientes y de resultados en pacientes

€s mas preciso y aporta mayor valor a la organizacion.

Por tanto, el cuidado perdido no solo es una actividad enfermera que se ha dejado de
realizar principalmente por los motivos ya sefalados: falta de personal adecuada,
mayor carga de trabajo y la urgencia en determinados momentos. Es una injusticia
hacia los pacientes y profesionales. Hacia los pacientes porque que dejan de recibir

cuidados relacionados con la humanizacién y la atenciéon emocional y educativa, puntos
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esenciales de la buena praxis enfermera, y hacia los profesionales ya que aumenta su

insatisfaccion y agotamiento emocional.

En nuestra investigacion, los cuidados perdidos son principalmente de planificacion
seguidos por los individuales. Se deja de asistir a reuniones donde se planifican los
cuidados y no se realiza apoyo emocional a pacientes y familiares, asi como se deja
de hacer educacion para la salud. Los cuidados basicos como puede ser la higiene y
los cuidados de la piel, se realizan siempre. Esta situacion es igual en las cuatro
unidades de cuidados intensivos estudiadas y estan de acuerdo las enfermeras, con
pequefias diferencias con los técnicos auxiliares. Lo que es llamativo es que los
cuidados que nunca se dejan de efectuar estan profundamente arraigados en el animo
de las enfermeras, son parte de su cultura del cuidado. No es la formacién basica
recibida en las Universidades (291) la que mas influye en ello. Este complejo entramado
de decisiones basadas en el juicio clinico del profesional, matizado por la situacion de
urgencia y el contexto en que se encuentran, va a marcar el resultado en los pacientes

de la practica enfermera.

Esta demostrado que los motivos por los que se omiten estos cuidados son, en gran
parte, por la dotacién inadecuada de personal, el aumento inesperado del nimero de
pacientes, la elevada carga de trabajo y los problemas de comunicacion. La cantidad
de tiempo de cuidado que requieren los pacientes se situa, segun Juvé-Undina, en
unas 5,4 horas del total del turno de trabajo, dejando sin tiempo a todas las actividades
que se requieren para hacer un trabajo enfermero seguro y de calidad (292). Incluso,
por esta falta de personal, otros estudios situan los cuidados perdidos como un
problema estructural dentro de los ambitos de trabajo (293,294), siendo ya un problema

que trasciende las politicas sanitarias y llegan al plano filoséfico y ético del cuidado.

Es un problema ético porque parte de la politica de asignacion de recursos escasos y
del concepto de racionamiento. Son las instituciones externas las responsables de
tomar estas decisiones, no hay recursos suficientes para todos y se debe decidir donde

se emplea. Sin embargo, se espera de la enfermera como individuo que cumpla todo
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su cometido profesional de manera plena, poniendo el foco en la falta de atencién en

lugar de proveer de los recursos necesarios.

Es un problema moral porque conduce a la administracion individual de los cuidados,
se deja de trabajar en equipo, con directrices organizacionales, para realizar cada
individuo su tarea en detrimento del conjunto de la profesion y los cuidados. Estas
situaciones conducen al final a enfrentamientos personales por como se entiende la
atencion a los pacientes, la filosofia enfermera, y cuales son los cuidados basicos que
todos deben realizar para ser considerados enfermeros. Todo lo que supere esa
condicion lleva a problemas internos que tiene su repercusion en el resultado
enfermero, no ya sobre el paciente. Se traduce en insatisfaccion laboral, baja
autoestima profesional, sindrome de Burn-out, agotamiento emocional y baja retencién
de los centros sanitarios con un alto abandono de la profesion (293). En estos casos,

es la institucion la que falta a su deber de cuidado para con la Enfermeria.

Es un tema muy complejo, y se sigue estudiando cémo crear un modelo tedrico para
asegurar la calidad del cuidado y la seguridad del paciente en los resultados
enfermeros. Estd demostrado en los trabajos de Aiken, Kovner y Needleman en
Estados Unidos (20,97,295) y Rafferty y Van den Heede en Europa (296,297), que la
ratio enfermera/paciente y las plantillas adecuadas de trabajadores influyen en los
resultados en salud de los pacientes. Los hospitales magnéticos tienen pocos efectos
adversos en los resultados de los pacientes, demostrando la importancia de los factores
contextuales de la organizacion y del paciente con los que rodean a la practica

enfermera (298).

El estudio realizado por Subirana et al., en 2013, muestra un modelo tedrico que recoge
todo lo explicado anteriormente (298). En este modelo, los factores estructurales de las
plantillas enfermeras, en su ratio adecuada, con formacién y experiencia, son la base
para aplicar el proceso enfermero en los pacientes, entendiendo este como la ejecucion
de un juicio clinico sobre las necesidades de cuidados, con vigilancia estricta, para
detectar complicaciones tempranas en un tiempo adecuado para la intervencion,

trabajando con otras enfermeras capacitadas, con una buena comunicaciéon con el
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equipo médico y otras categorias profesionales. Esto es lo que producira buenos
resultados en los pacientes, sin perder de vista que también los buenos resultados
sobre las enfermeras mencionado anteriormente, son los que completan el modelo de

atencion y el desarrollo profesional.

Llevando este modelo al resultado de esta tesis, los factores estructurales como son el
numero de enfermeras, la ratio enfermera/paciente, la formacion y la experiencia de las
plantillas de las unidades de cuidados intensivos estudiadas, junto con la supervision y
la gestion, llevan a la realizacion de medidas concretas de actuacién en prevencion de
infecciones relacionadas con los catéteres y la ventilacion mecanica, a lo que hay que
sumar los cuidados perdidos, para obtener resultados de infeccion relacionada con la

asistencia sanitaria que es el resultado en los pacientes descrito.

La comunicacion entre los equipos y con otros profesionales influye en este resultado
y, como resultado enfermero, si no se cumplen los estandares necesarios, estos
cuidados omitidos y la carga de trabajo llevan a insatisfaccion laboral, agotamiento
emocional y falta de retenciéon de personal cualificado en las organizaciones, lo que

redunda en los resultados globales.

Los cuidados perdidos son la prueba de que no se estan cumpliendo los estandares

necesarios por parte de las organizaciones y politicas sanitarias.
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6.4 LIMITACIONES.

Los datos del afio 2019 fueron utilizados para calcular la muestra necesaria, y asi evitar
el sesgo derivado de la pandemia, al aumentar la presion asistencial en las unidades
de cuidados intensivos, priorizando la situaciéon critica del paciente con COVID-19,
situacién que ha alterado la practica habitual de trabajo en ocasiones y que alteraria

los resultados del estudio.

El estudio se ha realizado sobre registro, por lo tanto, aquello que no constaba no se

ha podido valorar.

El estudio se ha llevado a cabo en un solo centro por lo que los resultados no pueden
ser extrapolados a otros contextos, sin embargo, este estudio aporta datos que puede

estimular la realizacion de otros estudios.

Asi mismo, las limitaciones habituales sobre la investigacibn con encuesta se
encuentran en este estudio. La encuesta se realizé online. A pesar de los adelantos
tecnologicos y el uso de dispositivos personales continuos, la bibliografia recoge que
no es la forma que mas respuestas consigue (299), sigue siendo la implicacién personal

la que mayor respuesta encuentra.

Los procesos de movilidad de los profesionales sanitarios en el Centro, traslado interno,
externo y oposicion de enfermeras y auxiliares, han coincidido en la ultima parte del
proceso, dificultando la recogida de datos y la participacion de los profesionales. Es un
mal endémico de la profesion que también se ve reflejado en esta tesis, la capacidad
de retencion de las unidades y centros sanitarios es un factor determinante en la

prestacion de cuidados.
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6.5 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Los resultados sensibles a la practica enfermera deben ser medidos habitualmente en
cualquier organizacién sanitaria. Se deben establecer indicadores de resultados
enfermeros unificando las categorias profesionales y estableciendo estandares que
permitan un mayor compromiso social. Se deben evaluar de forma regular para que la
sociedad y los responsables de las politicas sanitarias puedan identificar los resultados

atribuibles a la enfermera en el cuidado de la salud.

Faltan estudios coste efectivos o coste beneficio que apoyen el disefio de nuevos

indicadores de resultado, incluyendo los cuidados omitidos.

Esta investigacion se puede replicar tanto en unidades de atencién especializada como
en atencion primaria, su estudio en conjunto también aporta evidencia que influye en

las organizaciones y politicas sanitarias y en las estrategias en salud.

Se necesita seguir investigando para identificar aquellas actividades o cuidados que

aportan valor a los pacientes y que se demuestren que son efectivas para su salud.

Es necesario seguir indagando en la motivacion de los profesionales para realizar los

cuidados abarcando todas las dimensiones y factores del mismo.
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Conforme a los resultados del presente estudio, se concluye:

1)

2)

3)

4)

9)

6)

8)

Los indicadores sensibles a la practica enfermera, permiten
cuantificar la capacidad de las acciones enfermeras en el conjunto

de la salud de los pacientes y en los resultados de la organizacion.

Los cuidados enfermeros impactan directamente en los resultados
en salud de los pacientes ingresados en unidades de cuidados

intensivos.

Las tasas calculadas de Bacteriemia Relacionada con Catéter y
Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica en el periodo
estudiado en nuestra serie, son superiores a las recomendadas por

las Sociedades Cientificas y el Ministerio de Sanidad.

Ni la carga de trabajo, ni los cuidados que se dejan de realizar, en
las unidades de criticos evaluadas en nuestra investigacion, tienen
relacion directa con el cumplimiento de las medidas de los

proyectos de Bacteriemia y Neumonia Zero.

Los proyectos Zero han sido integrados en el buen hacer de las

unidades y pasan a ser cuidados priorizados en el juicio enfermero,

La formacion del personal de enfermeria en las UCls respecto a los

proyectos Zero es alta.

Se ha identificado un 16,6% de cuidados omitidos siendo estos, en
primer lugar, los de la dimension de planificacion, evidenciandose

este resultado como una oportunidad de mejora.

Las distintas competencias profesionales, explican los diferentes
resultados obtenidos en opinion de enfermeras y técnicos

auxiliares, sobre los cuidados omitidos.
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9)

10)

11)

Las unidades de cuidados intensivos estudiadas, se comportan de
la misma forma respecto a los cuidados omitidos. ElI motivo
principal es, conforme al alcance de esta investigacion, la falta de

Recursos Humanos.

Los motivos por los que se omiten los cuidados difieren segun

categoria profesional.

Los cuidados perdidos son un indicador de resultados de los
pacientes que deberian ser incorporados a la evaluacion de la

practica enfermera.
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ANEXO I: Cuestionario OMICE

1de8

OMISION DE CUIDADOS ENFERMEROS
(Encuesta sobre OMISION DE CUIDADOS ENFERMEROS-OMICE)
Version validada al Espanol (Espafia) del instrumento MISSCARE
Survey de Beatrice J. Kalisch por O. Rey e IENFERCAN.

1. Nombre del Hospital en el que trabaja:

2. Caracter administrativo:

1) Publico
2) __ Privado
3) Concertado
4) Otros (indiquelo):

3. Nombre de la unidad en la que trabaja:

4. Tipo de unidad teniendo en cuenta el tipo de pacientes que atiende:

1) Especialidades médicas
2) Especialidades quirurgicas
3) Especialidades tanto médicas como quirurgicas
4) Unidad Geriatrica
5) Unidad de Cuidados Paliativos
6) Unidad de Urgencias
7) Otros (indiquelo):
5. Paso la mayor parte de mi jornada laboral en la misma unidad: si no

6. Nivel educativo maximo alcanzado:

1) Educacion primaria o equivalente
Educacioén secundaria
Titulo técnico de grado medio
Titulo técnico de grado superior
Titulo universitario grado/diplomado.
Master
Doctorado

~NOoO OO~ WN

2)
)
)
)
)
)

7. Siusted es enfermero, ¢ cual es el titulo de mayor cualificacion que ha obtenido?
1) Diplomado en enfermeria
Grado en enfermeria

2)

3) Master o Postgrado en enfermeria

4) Master o grado en una rama distinta a enfermeria

5) Doctor
8. Si usted es enfermero, ;tiene alguna especialidad de enfermeria? ___no ___ si
(indiquela):

[Por favor, pase a la pagina 2 9J
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9. Si usted es auxiliar, ¢cual es el titulo de mayor cualificaciéon que ha obtenido?
1) Titulo Técnico grado medio
Titulo Técnico grado superior

2
3) Grado en Enfermeria
4) Master o postgrado en enfermeria
5) Master o grado en una rama distinta a enfermeria
10. Sexo: Mujer Hombre
11. Edad: afos

12. Nombre del puesto/cargo:
Enfermero (Diplomado/Grado).

2) Auxiliar (Técnico en Cuidados de Enfermeria).
3) Coordinador de unidad o turno.

4) Supervisor de enfermeria

5) Otro (indiquelo):

13. Situacioén laboral:

1) Laboral: temporal _____fijo.

2) Estatutario: __ eventual ____interino____con plaza.
3) Funcionario.

4) Otro (indiquelo):

14. Indique el nimero de horas que habitualmente trabaja a la semana (marque solo una):

1) menos de 35 horas semanales
2) _ entre 35y 38 horas semanales
3) entre 38 y 40 horas semanales
4) mas de 40 horas semanales

15. Horario de trabajo (marque la opcion que mejor describa su horario de trabajo):
1) Mafanas (turnos de 7 a 12 horas)

Tardes (turnos de 7 a 12 horas)

Noches (turnos de 7 a 12 horas)

Turno rotatorio de mafianas, tardes o noches

Turno rotatorio de diurnos/nocturnos

2)
)
)
)

abh wnN

i

16. ¢ Cuantas horas trabaja habitualmente por turno?
1) Turno de 7 horas

Turno de 8 horas

Turno de 10 horas

Turno de 12 horas

)
3)
4)
5) Otro (indiquelo):

111

[Por favor, pase a la pagina 3 9]
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17. Experiencia laboral como enfermero y/o auxiliar:
1) 6 meses o menos

2) Entre 6 meses y 2 afios
3) Entre 2 y 5 afios

4) Entre 5y 10 afios

5) Mas de 10 afios

18. Experiencia en el puesto de trabajo que ocupa en la actualidad:
6 meses 0 menos

)
2) Entre 6 meses y 2 afios
3) Entre 2 y 5 afios
4) Entre 5y 10 afios
5) Mas de 10 afios

19. Enlos ultimos 3 meses, ¢ cuantas horas extras ha trabajado?

1) Ninguna
2) 1-12 horas
3) Mas de 12 horas

20. En los ultimos 3 meses, ;cuantos dias o turnos de trabajo ha faltado debido a
enfermedad, lesién o accidente?

1) Ninguno

2) 1 dia o turno

3) 2-3 dias o turnos

4) 4-6 dias o turnos

5) Mas de 6 dias o turnos

21. ;Tiene previsto dejar su puesto actual?

1) En los proximos 6 meses

2) En el proximo afio

3) No tengo previsto dejarlo

4) Dependera del tipo de contrato

22. ;Con qué frecuencia opina que la dotacién de personal de la unidad donde trabaja
es la adecuada?
1) El 100% del tiempo

2) El 75% del tiempo
3) El 50% del tiempo
4) El 25% del tiempo
5) El 0% del tiempo

[Por favor, pase a la pagina 4 9}
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23. 4 Con qué frecuencia opina que su carga personal de trabajo es excesiva en relacién al
tipo de paciente y la dotacion de personal?

gLz

24. En el turno actual o en el ultimo turno que trabajo, ¢ cuantos pacientes ha

atendido?

El 100% del tiempo
El 75% del tiempo
El 50% del tiempo
El 25% del tiempo
El 0% del tiempo

24-a. ; Cuantos ingresos de pacientes ha atendido (incluidos los traslados a la

unidad)?

24-b. ; Cuantas altas de pacientes ha atendido (incluidos los traslados a otra

unidad)?

Por favor, marque una respuesta para cada una de las preguntas.

Muy
satisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho ni
insatisfecho

Insatisfecho

Muy
insatisfecho

25. ;Cual es su grado de
satisfaccion con su puesto
actual?

26. Independientemente de su
trabajo actual, ¢cual es su
grado de satisfaccion como
enfermero o auxiliar de
enfermeria?

27. ¢Cual es su grado de
satisfaccion con respecto al
nivel de trabajo en equipo de
esta unidad?

@Todos los derechos protegidos Beatrice Kalisch 2009
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Seccion A: Omision de cuidados enfermeros
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Es habitual que el personal de enfermeria durante su tiempo de trabajo deba hacer frente
a diversas solicitudes de cuidados de manera simultanea, lo cual supone cambios en sus
prioridades y no siempre puede proporcionar la atencién necesaria a los pacientes. En su
opinién, ¢con qué frecuencia su equipo de enfermeria, incluido usted, omite o no
proporciona los siguientes cuidados, intervenciones o tareas relacionadas con el cuidado
del paciente en su unidad? Marque unicamente una casilla para cada uno de los 28

enunciados.

Siempre
se omite

Frecuentemente
se omite

Ocasionalmente
se omite

Raramente
se omite

Nunca
se omite

1) Hacer caminar o deambular a los pacientes tres
veces al dia o segun indicacion

2) Cambios posturales a los pacientes cada 2 horas
o segun indicacion

3) Dar de comer a los pacientes cuando la comida
esta todavia caliente

4) Preparar y ofrecer la comida a los pacientes que
comen solos

5) Administrar medicacion en un plazo de 30
minutos antes o después de la hora programada

6) Evaluar las constantes vitales segun indicacion

7) Supervisar y controlar las ingestas/excreciones

8) Cumplimentar toda la documentacion con los
datos necesarios

9) Dar educacién sanitaria y proporcionar al
paciente informacion sobre su enfermedad,
pruebas y estudios diagndsticos

10) Apoyar emocionalmente al paciente

11) Apoyar emocionalmente a los familiares

12) Higiene/ Bano/ Cuidados de la piel de los
pacientes

13) Cuidado bucal de los pacientes

14) Lavado de manos del profesional encargado del
cuidado

[Por favor, pase a la pagina 6 9]
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Siempre |Frecuentemente|Ocasionalmente| Raramente | Nunca
se omite se omite se omite se omite | se omite

15) Planificacion y coordinacién con familiares y/u
otros niveles asistenciales del alta del paciente

16) Control de la glucemia capilar conforme a la
prescripcion

17) Evaluacion de pacientes en cada turno

18) Reevaluacion segun el estado de los pacientes

19) Evaluacion y cuidados de las vias venosas
periféricas conforme a las directrices del servicio u
hospital

20) Evaluacion y cuidados de las vias venosas
centrales conforme a las directrices del servicio u
hospital

21) Responder a la llamada de los pacientes o
timbres en los primeros 5 minutos desde su
activacion

22) Administrar medicacion prescrita a demanda
del paciente (segun precise) en los primeros 15
minutos desde que la solicita

23) Evaluar el efecto o la efectividad de los
medicamentos administrados

24) Asistir a reuniones interdisciplinares de equipo
relacionados con el cuidado de los pacientes,
cuando se celebren

25) Asistencia a las necesidades de eliminacion de
los pacientes dentro de los 5 minutos desde su
solicitud

26) Cuidado de la piel y de las heridas

27) Cuidados relacionados con el patrén de suefio-
descanso (respeto de horarios)

28) Cuidados relacionados con el patron
respiratorio (por ejemplo, manejo de secreciones,
administracion de aerosoles, fisioterapia
respiratoria)

[Por favor, pase a la pagina 7 9]
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Teniendo en cuenta los cuidados enfermeros omitidos por el equipo en su unidad, como ha
indicado en la primera seccion de esta encuesta, sefale el grado de IMPORTANCIA de
los MOTIVOS por los que se han OMITIDO dichos cuidados, intervenciones o tareas
de enfermeria. Marque unicamente una casilla para cada uno de los 19 enunciados.

Motivo muy
importante

Motivo
importante

Motivo poco
importante

No es un motivo
para la omisién
de cuidados

1) Dotacion inadecuada de enfermeros

2) Situaciones de urgencia con determinados pacientes
(por ejemplo, cuando empeora el estado de un paciente)

3) Aumento inesperado del niimero de pacientes o de las
situaciones de urgencia en la unidad

4) Dotacion inadecuada de personal auxiliar y/o
administrativo (por ejemplo, auxiliares de enfermeria,
técnicos, secretarios/as de la unidad, etc.)

5) Asignacién descompensada de pacientes

6) Medicamentos no disponibles cuando se requieren

7) Inadecuado cambio de turno con el equipo anterior o
con el equipo de la unidad que remite o traslada al
paciente

8) No se proporciona la atenciéon requerida en otros
departamentos (por ejemplo, no se ha hecho andar al
paciente en la sesién de fisioterapia)

9) Los suministros/equipos no estan disponibles cuando
se necesitan

10) Los suministros/equipos no funcionan correctamente
cuando se necesitan

11) Falta de apoyo o respaldo entre los miembros del
equipo

12) Tensién o problemas de comunicacién con otros
departamentos DE APOYO

13) Tensién o problemas de comunicacién en el EQUIPO
DE ENFERMERIA

14) Tensién o problemas de comunicacién con el
PERSONAL MEDICO

[Por favor, pase a la pagina 8 *
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15) El auxiliar de enfermeria no comunica que no se ha
proporcionado el cuidado

16) El profesional responsable del cuidado estaba fuera
de la unidad

17) Elevada carga de trabajo por ingresos y altas
hospitalarias

18) Problemas de funcionamiento o lentitud de los
sistemas informaticos

19) Excesiva carga en labores administrativas
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@Todos los derechos protegidos Beatrice Kalisch 2009 337

Version validada al espafiol (Espafia) por Rey e IENFERCAN, 2017



ANEXO II: Informe favorable del Comité de Etica de
Investigacion Clinica de Aragén (CEICA)

Informe Dictamen Favorable

GOBIERNO Trabajos académicos
EDE ARAGON CP.- CL PRY232
Comsare o b fo bt 5 * de 2021

Dfia. Mana Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19. Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 05/05/2021, Acta N° 08/2021 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: CONTRIBUCION DE LA PR“CI:ICA ENFERMERA A PROYECTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN
CUIDADOS INTENSIVOS, PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES ASOCIADAS A

DISPOSITIVOS: bacteriemia zero y neumonia zero

Doctoranda: Delia Gonzalez de la Cuesta
Directores: Agustin Carlos Nebra Puertas, Beatriz Virgos Sefior y Ana Gascon Catalan

Version protocolo: V 1.0 05/04/2021

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencion de los permisos oportunos para e
acceso a los datos, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta
utilizacion de los recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.
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