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1. INTRODUCCION

“La unidad de cuidados intensivos nace cuando se establece gque los pacientes
graves estan mejor cuidados cuando se agrupan en un area hospitalaria dedicada,
disefiada para la atencion del paciente criticamente enfermo con alto riesgo de
mortalidad, y que requiere monitorizacion e intervenciéon dirigida y permanente,
con el fin de modificar los desenlaces mediante la aplicacion de estrategias
terapéuticas con objetivos dirigidos y que han demostrado, en la literatura
cientifica, ser mas eficaces”. Suhonen, R., Stolt M., Katajisto J., y Leino-Kilpi, H.
(2015).

Es un compromiso de los profesionales de enfermeria fortalecer el desarrollo
disciplinar incrementando el marco para identificar las necesidades de los
pacientes y poder proporcionar un plan de cuidados en un ambiente de seguridad
y calidad, donde se puedan minimizar los eventos adversos y al mismo tiempo los
usuarios puedan tener una estancia hospitalaria mas tranquila y por ende sus

familias estén satisfechas y confiadas en el cuidado que se les esta brindando.

En la actualidad se puede ver una creciente necesidad de prestar cuidados mas
especializados y tecnificados, es asi como se han ampliado los servicios para
aquellos pacientes en estado critico de salud, con el fin de hacer frente a la
enfermedad y preservar la vida; “el namero de camas de UCI en Colombia era de
0,03 por 1.000 habitantes en 2007. El nimero de camas declaradas en Colombia
por departamentos, se concentra en las grandes ciudades, con la siguiente
distribucion: 4.272 adultos, 761 pediatricas y 1.891 neonatales; e intermedios:
2.291 adultos, 465 pediatricas y 2.232 neonatales. Suhonen et al. (2015).

En las unidades de cuidado intensivo lo fundamental del accionar profesional para
el desarrollo de procesos destinados a crear condiciones de atencién seguras es
la toma de decisiones; como la describen Villarreal, E., Lozano, W., Mendoza, S.,



Montenegro, N., y Olarte, A. (2014), la mejor alternativa, la prontitud, precision y
celeridad con la que se decida dependen en gran medida del arsenal de
conocimientos, habilidades y la madurez que posea el profesional. En este
sentido, los profesionales en Enfermeria cumplen un papel fundamental en lo
concerniente al proceso de toma de decisiones con respecto a las vivencias que
tiene el paciente desde su ingreso hasta la resolucién de su problema; por tanto
Enfermeria, siempre debe velar por el bienestar de los pacientes, evitando los

frecuentes eventos adversos.

El enfermero es el profesional que permanece a la cabecera del paciente minuto a
minuto, hora tras hora y puede identificar en primera instancia las amenazas y
riesgos gue tienen los usuarios. Esta en la capacidad y en la obligacion de realizar
diferentes intervenciones, siempre buscando el beneficio del paciente; se entiende
por intervencién “cualquier tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento
clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para mejorar los resultados del
paciente. Incluye intervenciones, tanto independientes como en colaboracion, y
cuidados tanto directos como indirectos. Las intervenciones NIC incluyen tanto la
esfera fisiolégica (ej: manejo acido-base), como la psicosocial (ej: disminucion de
la ansiedad).” Bulechek, G. M., Butcher, H. K. y Dochterman, J. M. (Ed.). (2009).

El ser humano tiene la gran necesidad del cuidado, al atravesar por diferentes
situaciones como lo es un proceso de enfermedad; alli la persona se encuentra
en mayor estado de vulnerabilidad y mas aun cuando se habla de un ser humano
que se encuentra en estado critico de salud donde sus funciones vitales estan
alteradas y se encuentra en riesgo su vida; se hace indispensable personas que
cuiden de ellas, no solo con conocimientos claros y técnicas adecuadas, sino
también con formacion en ética y valores; donde se tenga siempre presente los

principios de beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto y autonomia.

La asistencia sanitaria tiene una base ética soélida a nivel mundial y profesional; se

considera una competencia clave en los profesionales de la salud; Stolt, M., Leino,



H., Ruokonen, M., Repo, H, y Suhonen, R. (2017), mencionan que “hay una
necesidad de mejorar y aumentar la conciencia de la ética en los sistemas
complejos. Es posible afectar la ética de las practicas a traves de profesionales y
estudiantes. Pero los problemas éticos surgen en la gestion y la gobernanza de las
organizaciones y los sistemas de salud. La investigacion ha puesto de relieve una
mayor tasa de desgaste cuando los profesionales perciben que sus normas o

valores éticos no son compartidos por las organizaciones sanitarias”

Es necesario reorientar la praxis en las unidades de cuidado intensivo; basar el
cuidado no solo en la parte instrumental del hacer, sino también impregnar el
cuidado de toda la parte humana, dado la gran responsabilidad con las personas y
familias que dependen de los cuidados. Desde la academia también se vislumbra
el interés por realizar énfasis en esta area, dado que en los curriculos de los
profesionales de la salud este tema cobra un importante significado a la hora de

formar profesionales integros.

A lo largo de la monografia se abordan las siguientes categorias y subcategorias
gue dan cuenta de la revisién y profundizacién en el tema: Aspectos éticos que

median las intervenciones de enfermeria en las unidades de cuidado intensivo:

1. Politicas publicas en salud; se subdivide en las subcategorias: ley 50, ley 100,
sistema obligatorio de garantia de la calidad, componentes del sistema obligatorio
de garantia de la calidad, Caracteristicas para la evaluacion y mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud; en esta parte se explica como las politicas
publicas son un factor determinante en la prestacién de servicios de salud de
calidad y como estas politicas publicas en salud pueden afectar de forma negativa

el cuidado humanizado y centrado en el paciente.

2. Calidad del cuidado; con las siguientes subcategorias: seguridad del paciente,

indicadores de calidad, eventos adversos; en esta parte se visualiza el trabajo que



se hace en salud para mejorar la atencidon, que se pueda brindar un cuidado

seguro, confiable, y ademas minimizar el riesgo en la prestacion de los servicios.

3. Etica del cuidado; a su vez se divide en las subcategorias intervenciones de
enfermeria, formacion en enfermeria, toma de decisiones y dignidad del paciente;
esta parte del trabajo nos muestra como la bioética permite que los profesionales
del area de la salud actuen en beneficio del paciente y su familia, poniéndose en el
lugar del otro, buscando siempre hacer el bien. Conservar los principios éticos al

realizar las labores diarias desarrolla en los individuos competencias morales.

Luego de realizar todo esta profundizacion bibliogréfica, se puede concluir lo
siguiente; como primer hallazgo se encuentra que no es posible fragmentar los
principios éticos (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia), es decir, no
pueden ser tenidos en cuenta por separado. Como segundo hallazgo tenemos,
que favorecer la calidad de vida de la poblacién, encierra cuestiones del desarrollo
del bienestar, es con las politicas publicas en salud que se puede impactar sobre
el bienestar de las personas. En Colombia las politicas publicas en salud se han
orientado de una forma que no favorece este desarrollo. Como tercer hallazgo, el
brindar calidad en el cuidado, es un acto donde confluyen varios aspectos, como
lo es la cultura para la seguridad del paciente, el seguimiento a los indicadores de
calidad y el minimizar el riesgo asociado a la atencién en salud. Como cuarto
hallazgo estd, alcanzar un cuidado humanizado en salud con especial énfasis en
las unidades de cuidado intensivo, requiere que las politicas publicas en salud
beneficien a la poblacién en general, seguidamente cumplir estadndares de calidad
en el cuidado (cultura de seguridad del paciente, seguimiento a los indicadores de
calidad, prevencién y minimizacion del riesgo), también, que los profesionales de

la salud retomen toda la parte de la formacion en bioética.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente el sistema de salud se ve enfrentado a un panorama que cada vez se
hace mas complicado y ha sido necesario incrementar la complejidad de los
servicios sanitarios, para poder responder de manera oportuna a las necesidades
de la poblacién; lo anterior pone en contexto del gran reto y compromiso de los
profesionales de la salud de estar muy bien cualificados en la parte técnica, como

en la parte humana; para prestar nuestro servicio a la comunidad.

Enfermeria como el principal actor al proporcionar cuidados es definida, segun
Wojnar, D. (2015); como la disciplina conocedora de los cuidados para el
bienestar de otros, fundada por el conocimiento empirico de la enfermeria y de
otras disciplinas relacionadas, asi como por (el conocimiento ético, personal y
estético derivado de las humanidades, la experiencia clinica y los valores y

expectativas personales y sociales).

La creciente complejidad de los servicios de salud puede favorecer la proliferacion
de errores y eventos adversos, de cuyo conocimiento dependera que se puedan
establecer barreras para minimizarlos o evitarlos; es asi como se hace necesario
concientizar a los trabajadores de la salud de la importancia de brindar una
atencion mas segura; crear la cultura de seguridad, alertar a la poblacion en
general, acerca de la calidad del cuidado que los pacientes reciben en los
hospitales.

La Organizacion Mundial de la Salud. (2008), “estima que, a escala mundial, cada
afo, decenas de millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren

como consecuencia de practicas médicas o atencion insegura. Casi uno de cada
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10 pacientes sufre algun dafio al recibir atencién sanitaria en hospitales bien

financiados y tecnolégicamente adelantados”.

En la atencion sanitaria hay un cierto grado de peligrosidad inherente a cada paso
del proceso de atencion de salud; es por esto que los eventos adversos pueden
estar en relacion con problemas de la practica clinica, de los productos, de los
procedimientos o del sistema. “La mejora de la seguridad del paciente requiere por
parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de
acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio; la gestion de la seguridad y los
riesgos ambientales, incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los
medicamentos, y la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno
en el que se presta la atencion sanitaria”. La Organizacion Mundial de la Salud.
(2008).

Las especiales condiciones funcionales y laborales de la Medicina Intensiva
suelen inducir intervenciones mayoritariamente reactivas a situaciones criticas,
gue deben ser resueltas con rapidez facilitando, en ocasiones, eventos adversos e
incluso errores; como lo revela el estudio realizado por Moreno, E., Villegas, J.,
Prieto, F., y Nieto, J. (2011), donde el 47% de las actividades en UCI son
planificadas y el 33% reactivas, alcanzando entre la Enfermeria el 92% de las
primeras pero tan solo el 2% de las segundas. Investigaciones sobre la naturaleza
y causas del error humano en las UCI definido como la desviacién de la conducta
estandar han comprobado una media de 178 actuaciones profesionales por dia y

paciente, con 1,7 errores relacionados.

El hecho que estos eventos adversos se presenten en las instituciones de salud,
genera grandes pérdidas a nivel econémico; asi lo sefiala La Organizacion
Mundial de la Salud. (2008), donde describe que “la carga econdémica ocasionada
por la atencion dispensada sin las suficientes precauciones de seguridad es

abrumadora. La atencion insegura genera gastos médicos y de hospitalizacion,
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infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos, discapacidad y pleitos que en

algunos paises cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 29 000 millones por afio.”

Los parrafos anteriores ilustran claramente como situaciones que se viven a diario
al interior de las unidades de cuidado intensivo afectan directamente la ética del
cuidado, teniendo presente que los principios éticos pretenden siempre beneficiar
al ser humano. El cuidado abordado desde la calidad, hace especial referencia al
cuidado humanizado y para que tenga esta connotacion es necesario abordar todo

lo que concierne a la bioética.

Todo inicia con la toma de decisiones, como lo argumenta Cometto, M., y Filippini,
0. (2011), las decisiones afectan la vida humana, tienen influencia en el bienestar
de los pacientes, de las familias, de las comunidades y el equipo de salud. Las
decisiones deberan ser tomadas por todos los implicados, asesorados por
expertos en el ambito ético, si fuera necesario (como en el caso de los comités de
ética hospitalarios), y respaldados por los cddigos deontolégicos de las diferentes

profesiones de la salud.

El personal de Enfermeria junto con los médicos y la tecnologia, son figuras
importantes en el cuidado brindado en las Unidades criticas, porque constituyen el
capital intelectual de estas organizaciones y son los determinantes de su gestiony
resultados, caracterizando un area hospitalaria especifica y muy diferenciada del
resto; realizar una planeacion de calidad en el cuidado con un enfoque siempre en
minimizar los riesgos; trae consigo un incalculable beneficio para los pacientes,
los profesionales y las instituciones de salud. “La dedicacion de las enfermeras a
la seguridad de los pacientes, al control de riesgos, eventos adversos y errores en
la atencion es directamente proporcional a la calidad del cuidado.” Malvarez, S., y
Rodrigues, J. (2011).
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Es de gran utilidad realizar una revision de los aspectos éticos que median las
intervenciones de enfermeria llevadas a cabo en la unidad de cuidados intensivos,
porque es una necesidad sentida por los profesionales, pero que aun ha sido poco
estudiada para poder ser socializada, intervenida e introyectada en cada una de

las actividades del cuidado.

Stolt, M. et al. (2017) expone que “hay una necesidad de mejorar y aumentar la
conciencia de la ética en los sistemas complejos. Resaltar la salud basada en
valores y sensibilidad ética de los profesionales, como el coraje moral y el
empoderamiento. Mas importante aun, los resultados relacionados con el paciente

y los resultados de la organizacion pueden ser mejorados por la ética.

Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion ¢cuales son los
aspectos éticos que deben ser tenidos en cuenta por el profesional de enfermeria,
al realizar cualquier tipo de intervencion a los pacientes en las unidades de

cuidado intensivo adulto?
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1.2. JUSTIFICACION

En las unidades de cuidado intensivo diariamente los profesionales de enfermeria
realizan multiples intervenciones a los pacientes y sus familias; donde muchas
veces los aspectos éticos que median estas intervenciones no son tenidos en
cuenta dado que se priorizan otras necesidades. Cometto et al. (2011) dice, la
ética de la enfermeria ha de ser observada como una ética social interpersonal
que regula la conciencia profesional, teniendo como objetivo principal la defensa

de los derechos de los pacientes.

En la parte social se tiene el compromiso de reincorporar a las personas que en
determinada etapa de sus vidas atraviesan un proceso de salud — enfermedad;
pero que lo puedan hacer sin secuelas, ni patologias adicionales, que la calidad de
vida de los usuarios no se afecte. Es mandatorio concientizar a los trabajadores de
la salud, partiendo desde los entes gubernamentales, de la importancia de brindar
una atencibn mas segura; crear la cultura de seguridad del paciente, alertar a la
poblacién en general, acerca de la calidad del cuidado que los pacientes reciben
en los hospitales; muchos estudios ilustran el panorama frente a los eventos

adversos.

El estudio realizado por Moreno et al. (2011), revela que las enfermeras realizan
muchas intervenciones a los pacientes (84%) y que los médicos (4,7%), ambos
grupos contribuyen de forma similar a la generacion de eventos adversos (55 y
45%, respectivamente), observandose mas errores por hora en la mafiana y tarde
(68,4-72,7%) que durante la noche (27,3-31,6%). El riesgo creciente de efectos
adversos se asocia a los propios procesos asistenciales, por la combinaciéon del
uso de tecnologias complejas con la interaccion de profesionales no siempre

coordinados.
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Desde lo familiar; los seres humanos que dependen de cuidados proporcionados
por otros, no solo son pacientes, cada uno de ellos son un mundo, tienen seres
gueridos que anhelan su recuperacion, esperan ver su familiar nuevamente
retomando sus vidas, sus roles, por ello es imprescindible un cuidado con la
perspectiva ética, tener presente todos los principios y valores; las familias
necesitan ser tenidas en cuenta en el manejo y evolucién de los pacientes, asi las
familias serdn mas proactivas, funcionales y que participaran en todos los

procesos que vivencian los pacientes.

Desde lo politico la profesion de enfermeria esta amparada y regida por el
cumplimiento de dos leyes; la ley 911 de 2004, alli se dictan disposiciones en
materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la profesion de
enfermeria en Colombia y también se establece el régimen disciplinario
correspondiente. La ley 266 de 1996 por la cual se reglamenta la profesion de
enfermeria en Colombia. Alli se encuentra estipulado de forma legal los
lineamientos de la profesién de enfermeria y las sanciones por el incumplimiento

de ellos.

Retomando la ley 911 en el capitulo |, art. 1° se argumenta, una postura ética
como lo es: El respeto a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus
derechos, sin distingos de edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua, cultura,
condicibn socioeconémica e ideologia politica, son principios y valores
fundamentales que orientan el ejercicio de la enfermeria. Republica de Colombia.
Congreso de la Republica de Colombia. (2004).

En la ley 266 en el capitulo I, art. 2° el cual nos habla sobre los principios de la
practica profesional es importante resaltar el principio de integralidad, el cual
orienta el proceso de cuidado de enfermeria a la persona, familia y comunidad con
una vision unitaria para atender sus dimensiones fisica, social, mental y espiritual;
y el principio de calidad, nos habla del cuidado de enfermeria para prestar una
ayuda eficiente y efectiva a la persona, familia y comunidad, fundamentada en los
valores y estandares técnico-cientificos, sociales, humanos y éticos. La calidad se
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refleja en la satisfaccion de la persona usuaria del servicio de enfermeria y de
salud, asi como en la satisfaccion del personal de enfermeria que presta dicho

servicio. Republica de Colombia. Congreso de la Republica de Colombia. (1966).

Partiendo de estos principios y valores que rigen a la enfermeria, se puede decir
que enfermeria cuida siempre, procurando no causar dafio; como lo sefialan
Ayuso, D., y Fontan, G. (2015), la calidad de la asistencia sanitaria se define como
aguella que es segura, adecuada, efectiva, eficiente, sigue los principios de la
justicia y esta centrada en el enfermo. La monitorizacion de indicadores de calidad
en las unidades de cuidados criticos es prioritaria para garantizar una asistencia

segura y correcta, detectando areas de mejora de forma continua, con el objetivo
de minimizar las complicaciones asociadas a la asistencia.

A pesar de la relevancia y el auge de la tematica abordada, relativamente pocos
investigadores han examinado el concepto “Aspectos Eticos que Median el
Cuidado de enfermeria (intervenciones) en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos” con el fin de aportar y crear la cultura de brindar un cuidado reflexivo

donde se tenga en cuenta los principios éticos.

Se hace necesario realizar una revision sistematica, y elaborar esta monografia,
para tener claridad sobre quienes se han interesado en el tema y argumentar
desde las bases gque sostienen la profesion acerca del papel tan importante que
tiene el profesional en el cuidado de los pacientes. Permear las actividades que se
realizan en la UCI con los principios éticos (beneficencia, no maleficencia,

autonomia y justicia), permite al enfermero brindar unos cuidados humanizados.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General:

Conocer los aspectos éticos que deben ser tenidos en cuenta por el profesional
de enfermeria, al realizar cualquier tipo de intervencion a los pacientes en las

unidades de cuidado intensivo adulto.

1.3.2. Objetivos Especificos:

2. Describir las intervenciones de enfermeria que con mas frecuencia se
realizan en las unidades de cuidado intensivo.

3. ldentificar los aspectos éticos que se tienen en cuenta al realizar las
intervenciones de cuidado al paciente critico.

4. Reflexionar sobre los aspectos éticos que no son tenidos en cuenta por
diferentes causas y que afectan el cuidado de enfermeria a los pacientes en

las unidades de cuidado intensivo.
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1.4. METODOLOGIA

La presente monografia se elabora mediante una revision documental, en el tema:
“Aspectos éticos que median el cuidado de enfermeria (intervenciones) en las
unidades de cuidados intensivos adultos”; la revision documental permite conocer
diversas fuentes bibliograficas actualizadas, las cuales le ofrecen al investigador
claridad respecto al tema de investigacion, y asi definirlo mejor, afinarlo, orientarlo,

y permitir que sea un aporte para la profesion.

La estrategia de investigacion documental se realizé como lo describe Galeano, M
(2004), abordando:
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Gréafica Nol Metodologia de la investigacion.

DISENO Define el tema, delimitacion
- conceptual, temporal y espacial.
I JUSTIFICA EL TRABAJO INVESTIGATIVO.
GESTION E — Blsqueda y seleccién de informacion,
IMPLEMENTACION rastreo e inventario de documentos
existentes y disponibles y de fuentes
complementarias.
CLASIFICACION, VALORACION Y
I ANALISIS
COMUNICACION Hallazgos frente al tema, memoria
DE RESULTADOS ' ' metodoldgica, socializaciény

discusidon de los RESULTADOS

Para dar cuenta de la metodologia, se realiz0 una busqueda exhaustiva del
material bibliografico contenido en las diversas bases de datos como son Clinical
key, Ebscohost, Ovid, ScienceDirect, Scielo, Google academico, PubMed, lilacs.
Los criterios de busqueda de informacién se limitaron de la siguiente manera:
inicialmente a un periodo de tiempo entre los afios 2000 — 2017; seguidamente se
limito a través de palabras claves incluidas dentro del titulo del tema, dando como
resultado los siguientes descriptores ethics nursing, intervention, critical care;
luego se limitdé en cuanto al idioma, se seleccionaron articulos en inglés, espafiol y

portugués Yy finalmente se eligieron todos los articulos relacionados con el tema



de investigacion y se almacenaron en una carpeta, dando un codigo numérico a

cada articulo para facilitar el acceso, lecturay andlisis.

Posterior a los pasos mencionados se realizo la lectura critica y analisis de los
articulos, luego se reclasificaron, quedando solo los articulos que aportaban a la
tematica de interés, seguidamente se construyd una matriz de analisis, que facilitd
la triangulacién de los aspectos analizados, permitiendo sacar las categorias y
subcategorias que se abordan en la monografia. Finalmente se discute cada

categoria abordada, para dar lugar a unas conclusiones y recomendaciones.
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2. PRESENTACION DESCRIPTIVA DE LA TEMATICA

En la revision documental, como lo define Galeano (2004) “estado del
conocimiento, en el cual se recupera sistematica y reflexivamente el conocimiento
acumulado sobre un tema”; nos aproxima a material bibliogréfico actualizado y a

realizar un analisis critico de este.

En la presente monografia se revisé la produccién entre los afios 2000 al 2017,
también se realizé la revision de algunos capitulos de un libro que corresponde al
afio 1995 que a pesar de la antigiiedad fue pertinente para afianzar conceptos,
estos hallazgos se muestran en la siguiente gréfica:
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Se evidencia que en los afios donde predomina mas produccion de

investigaciones fue los afios 2011, 2014 y 2015 respectivamente.

La estrategia de busqueda se hizo por medio de las bases de datos de Clinical
key, Ebscohost, Ovid, ScienceDirect, Scielo, Google academico, PubMed, lilacs;
también se revisaron varios libros de la biblioteca de la facultad de enfermeria,
acerca de politicas de seguridad del paciente, ética del cuidado, modelos y teorias
de enfermeria, politicas publicas en salud; en detalle el nimero total de articulos
encontrados en cada una de las bases de datos se especifica de la siguiente
manera, en la base de datos Clinical key se encontraron 4 articulos relacionados
con el tema, en Ebsco host 5 articulos, en Ovid se encontraron 4 articulos, en
PubMed se encontraron 11 articulos, en ScienceDirect 1 articulo, en Scielo 2

articulos, en Google académico 4 articulos, y en Lilacs 4 articulos.

Para la busqueda de informacion en las bases de datos se utilizaron los siguientes
descriptores: ethics nursing, intervention, critical care. Se revisaron articulos en los
idiomas inglés, portugués y espafiol; entre los enfoques del material revisado se
encuentran investigacion, revisiones sisteméticas, teorias, estados del arte,
estudios de caso, talleres de intervencion. De los paises que mas se destacan en
abordar el tema de interés estan; Espafia con un numero considerable de
investigaciones en total diez, Brasil con cinco, Finlandia con cuatro, Irany Estados
Unidos con tres en forma respectiva, Suiza con dos, otros paises con menor
cantidad de investigaciones solo con una por cada pais entre los cuales estan
Colombia, México, Argentina, Chile, Perd, Washington, Cuba, Bélgica, Turquia,

Suecia, Irlanda, Canada y Corea.

Todos los articulos fueron organizados y almacenados en una carpeta y se les

designd un codigo numérico, inicialmente se obtuvo un total de cien estudios que
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trataban acerca de la teméatica a revisar, luego se realizdé una lectura critica para
reclasificar aguellos articulos que no tenian una relacién directa con el tema de
investigacion y evitar desvios del tema de interés, de los cuales se dejaron

sesenta.

De los sesenta articulos seleccionados solo se elaboraron un total de cincuenta
fichas bibliograficas que permitié sintetizar las ideas centrales (Anexo 1), ademas
facilito el acceso rapido a la informacion; seguidamente se consigné la informacién
en una matriz de analisis (Anexo 2), lo que permitio la sistematizacién de toda la
informacién recolectada a lo largo de la revision bibliografica para su posterior
andlisis; también se asigné una clasificacion al material revisado por categorias y

subcategorias, lo que finalmente permitié clasificar por capitulos toda lo revisién.
Entre las categorias tratadas en la monografia estan:

1. Politicas publicas, con las subcategorias ley 50, ley 100, componentes del
sistema obligatorio de garantia de la calidad, caracteristicas para la evaluacion y
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. Entre los autores que se
destacan en esta categoria, estan Franco A, Echeverry M y el Instituto de estudios

del ministerio publico.

2. Calidad del cuidado, con las subcategorias seguridad del paciente, indicadores
de calidad, eventos adversos. Los autores destacados en esta categoria Villarreal
E, et al, Delgado M, et al, Malvares S, Malhi Cho, Capella D, Organizacién mundial
de la salud, Mira J, et al, Ayllén N, et al, Jimenez A, et al, Villarroel X, et al, entre

otros.

3. Etica del cuidado, se abordan subcategorias como, intervenciones de
enfermeria, formacion en enfermeria, toma de decisiones, dignidad del paciente.
Los autores de esta categoria Hans J, Stolt M, et al, Fassier T, et al, Bulechek G,
et al, Wojnar D, Ayuso D, et al, Gonzales J, Torres C, et al, Alvarado A, entre

otros.
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Con la estrategia de revision documental se reconocen los aportes de otras
disciplinas o campos del conocimiento que permiten tener una vision amplia en lo
concerniente al tema; disciplinas como la Psicologia donde se aborda la
interrelacion con los otros, las respuestas y reacciones de los seres humanos ante
determinadas situaciones; desde la ética y bioética se toman en cuenta los
principios al actuar cony por los otros, para conservar la dignidad del ser humano;
desde las politicas publicas que dicta hormas en todo lo concerniente a la calidad
de la atencibn y manejo del entorno; desde la medicina que es una de las
profesiones junto con enfermeria que estan al cuidado permanente de los
pacientes, especialmente en el area de criticos. Estas disciplinas se han
aproximado al tema debido al impacto que genera en el trato humanizado del

paciente en las unidades de cuidados intensivos.

Entre los resultados de la revision bibliografica se evidenciaron los principales
problemas que vulneran la atencion humanizada de los pacientes en las unidades
de cuidado intensivo, en algunas ocasiones se encontraron factores que favorecen
el cuidado humanizado y en otros casos se encontraron factores que por el

contrario lo entorpecen.
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Grafica No 3 Diagrama de las categorias y subcategorias abordadas
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3. ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS DATOS

3.1 POLITICAS PUBLICAS EN SALUD

Grafica No 4 categoria politicas publicas en salud
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Las politicas publicas en salud se relacionan con la toma de decisiones, con el

deber hacer del gobierno para la promocién de la salud, como lo menciona

Franco, A. (2010); “las politicas publicas se entienden como la toma de decisiones

comunes para un grupo, por medio del uso del poder, bien como busqueda de

respuestas a problemas comunes o como un acto de imposicion de la voluntad de

unos actores sobre otros”.
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Son reflejo de los ideales y anhelos de la sociedad, expresan los objetivos de
bienestar colectivo y permiten entender hacia dénde se quiere orientar el
desarrollo y como hacerlo, evidenciando lo que se pretende conseguir con la
intervencion publica y como se distribuyen las responsabilidades y recursos entre
los actores sociales. Las politicas publicas no son solo documentos con listados
de actividades y asignaciones presupuestales, su papel va mas alla; son la
materializacion de la accion del Estado, el puente visible entre el gobierno y la

ciudadania.

El desarrollo de los paises se ve reflejado en las politicas publicas en salud, es
este un factor fundamental a la hora de mirar la calidad de vida; la calidad de vida
encierra varias cuestiones del desarrollo del bienestar, en este escrito se hace
hincapié en el acceso a la salud como un determinante para la calidad de vida;
segun Molina, G,. Mufoz, I., y Ramirez, A. (Ed.) (2011) “en un mundo con
tendencia a la globalizacion de la economia, del comercio y de las
comunicaciones, aun estamos lejos de universalizar derechos como el de la
salud, de tal suerte que la garantia de respeto a la dignidad humana, el acceso a
la vivienda, al empleo, la educaciéon y la salud para toda la poblacion sin ninguna

discriminacion, representan un reto para los estados”.

Nuestro pais con la constitucion politica adopt6 el estado social de derecho donde
la salud hace parte de los derechos fundamentales de cada persona, se debe
garantizar el acceso a la salud y a todos los servicios que la persona requiera para
conservarla, lo anterior visto desde la utopia, porque cada vez estamos mas lejos
de ver el cumplimiento de esta anhelada condicion. También se afect6 el derecho
a un trabajo digno, porgue en el afan de solucionar la crisis del pais, se cred la ley
50 de flexibilizacion laboral, donde se pretende beneficiar a los empresarios
(empleadores) y los empleados sufren consecuencias que afectan la estabilidad

de las personas al interior de las empresas.
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3.1.1 Ley 50 de 1990:

La Ley 50 de 1990 constituyo el primer paso en la flexibilizacion al mercado laboral
en Colombia, la cual estuvo orientada a facilitar la creacion de nuevos empleos
porque hizo menos costosa la contratacion y los despidos de los trabajadores. Se
propiciaron los contratos temporales y el despido de quienes llevaban mas de diez
aflos en las organizaciones, ademas se estipulé la forma de los contratos

integrales y se eliminaron los sobrecostos.

Se han generado formas de contratacion que hacen parte de la flexibilidad laboral,
entre ellas estan los contratos por mision de las empresas temporales, los trabajos
gue realizan los asociados a las cooperativas de trabajo asociado, los contratos a
término fijo y los contratos de prestacion de servicios profesionales. Las personas
son afectadas por la inestabilidad laboral, la discontinuidad en la seguridad social

y por los limitados ingresos econémicos.

La globalizacién ha traido la flexibilidad laboral y con ella la pérdida de estabilidad
laboral, y para muchos, la calidad del empleo. Este cambio en las relaciones
contractuales ha traido unas formas de interaccion que inciden en la vida diaria de
las personas, en su concepcion del trabajo y en su busqueda agobiante de
construir un proyecto de vida respaldado en los ingresos que permite el trabajo,
cuando lo permite. Dejan al trabajador en una situacién fragil como: la duracion
limitada del contrato temporal, los salarios que con frecuencia son inferiores y la
ausencia de participacion en beneficios no salariales, las mayores dificultades en
la defensa de los derechos del trabajador y en ocasiones indefension, las peores
condiciones de trabajo, y la probabilidad mayor de practicas contractuales ilegales

0 abusivas por parte de las empresas.
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El trabajo es una parte importante de la vida de las personas y reducirla solo a la
expresion de la urgencia por la sobrevivencia, es un retroceso en el avance de la

racionalidad humana y de su proceso mismo de humanizacion.

3.1.2 Ley 100 de 1993:

Posteriormente con la ley 100 se crea el sistema general de seguridad social en
salud (SGSSS) el cual fue pensado para proveer servicios de salud de igual
calidad para todos los colombianos, independientemente de la capacidad de pago,
se gueria alcanzar una gran cobertura de la poblacion, aunque se logré grandes

avances, no alcanzé a ser universal.

Se produjo una marcada disparidad, segmentacién y fragmentacion en el acceso a
la salud y a los tratamientos; grupo gestion y politicas de salud. (2013). Dice en la
relatoria para el seminario sobre derecho a la salud, accion colectiva y justicia
sanitaria, que “se configura el derecho a la salud segmentado en el que se accede
a los servicios en salud de manera diferencial segun el estrato social de la persona
y su capacidad adquisitiva, consolidando el esquema de un subsistema de salud
publico para poblacion pobre, uno de seguridad social para la poblacién
trabajadora, y un subsistema privado de alta complejidad y tecnologia para la
poblacibn con mayor capacidad econdémica. Se logra entonces si una mayor

cobertura pero con grandes diferencias en la atencion”.
3.1.3 Componentes del sistema obligatorio de garantia de la calidad:

El sistema general de seguridad social en salud establece el sistema obligatorio de
garantia de la calidad, como lo menciona Molina et al. (2011) este consta de

cuatro componentes:

- Sistema Uunico de habilitacién: conjunto de normas, requisitos vy

procedimientos, mediante los cuales se establece, registra, verifica y se
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controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad
tecnolégica y cientifica, suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad
técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el
sistema , las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los
prestadores de servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las empresas de medicina
prepagada.

Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud (PAMEC):. mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad complementarios a
los que se determinan como basicos en el sistema Unico de habilitacion. Lo
anterior implica, realizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de
procesos definidos como prioritarios; comparacion entre la calidad
observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida
mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; la
adopcion, por parte de las instituciones, de medidas tendientes a corregir
las desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos.

El sistema Unico de acreditacion: determinado como el conjunto de
entidades, estandares, actividades de apoyo y procedimientos de
autoevaluacién, mejoramiento y evaluacibn externa, destinados a
demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de
calidad por parte de los actores del SGSSS que voluntariamente decidan
acogerse a este proceso. Su misién es, mejorar la gestiéon por la calidad de
las organizaciones de salud, mediante un proceso voluntario de
autoevaluacién y evaluacién externa. Su vision es, ser el mecanismo
fundamental y de mayor credibilidad para direccionar el mejoramiento de
las instituciones de salud. Sus principios son gradualidad, eficiencia y

confidencialidad.
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- El sistema de informaciéon para la calidad: es transversal a los demas
componentes y se convierte en el eje articulador del sistema de calidad,
tiene como objetivos, el estimular la competencia por la calidad entre los
agentes del sector y permitir orientar a los usuarios en el conocimiento de
las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes y

en los niveles de calidad de los actores institucionales.

3.1.4 Caracteristicas para la evaluacion y mejoramiento de la calidad de la

atencion en salud:

La evaluacién y el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud deben tener

las siguientes caracteristicas:
Accesibilidad: posibilidad del usuario de utilizar los servicios de salud.

Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de

coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad: conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias; para minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia: grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, y

sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad: grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basadas en el

conocimiento cientifico.

Lo que se pretendia era el aseguramiento de toda la poblacion y un estado social
de derecho para dar prioridad al bienestar de los colombianos, pero se ve en una

posicion dominante las entidades prestadoras de salud (EPS) las cuales
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intervienen la mayoria de las veces, no para bienestar de los usuarios, sino, para
contener costos, dilatar las autorizaciones para la atencién, lo que afecta de
manera negativa la oportunidad y continuidad la atencion. Como lo manifiesta,
Grupo gestion y politicas de salud. (2013); “un modelo de desarrollo no es una
concepcién estrictamente econémica; por el contrario, es un campo de disputa
donde convergen procesos y visiones antagonicas del estado, de la sociedad, de
la politica, de la salud, etc.; entre los cuales el componente ideolégico del modelo

juega un papel clave para su legitimacién entre la poblaciéon”.

Se observa un modelo contradictorio, porque se centralizan los recursos y solo
algunos pueden acceder a ellos, lo que genera conflicto social y mas pobreza,

donde quien tiene mas, recibe mas y guien tiene menos, recibe menos.

En el 2010 se presenta la llamada emergencia social donde el gobierno nacional
tratd de reformar el sistema de salud justificando su colapso financiero por la
demanda de servicios no POS, demostrando un agotamiento de los recursos, los
decretos pretendian instaurar un modelo de mercado a favor de las EPS, limitar
los derechos de los pacientes, aumentar las dificultades administrativas y
econdémicas para el acceso a los servicios de salud, y asegurar el pago de los
servicios no POS por parte de cada persona por medio de sus ahorros o

cesantias.
3.1.5 Discusidn:

Se observa un panorama diferente al que inicialmente se pretende con las
politicas publicas, donde en teoria el pueblo o la poblacion son los actores
principales para ser beneficiados, donde el estado y el gobierno son los
responsables de distribuir los recursos de forma equitativa, asegurando el

bienestar de los colombianos.

Se evidencia con la flexibilizaciéon laboral que en lugar de incrementar las

posibilidades de empleo en la poblacidn, se genera la precarizacion del mismo; las
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personas cada vez tienen mas labores, menos tiempo para realizarlas y menos
garantias laborales. No se beneficia al pueblo, sino a los grandes empresarios,
con ello afectando cada vez mas la calidad de vida y la posibilidad de cumplir los

proyectos de vida.

Los empleados de la salud sufren también estas adversidades, las contrataciones
son precarias y las condiciones laborales influyen en la prestacion de servicios en
salud con calidad; estos servicios de salud son prestados a los usuarios bajo
condiciones que no son favorables; han reducido los tiempos de atencién a los
usuarios, las personas no se pueden atender de una forma integral, teniendo en
cuenta todo su entorno; se debe limitar la atencién a lo bésico, con los menores
costos posibles, esta situacion afecta la salud de las personas, incrementa el
riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencion, y la humanizacién de los

servicios de salud se convierte en una meta cada vez mas dificil de lograr.

Se identifica un cambio completo en el sistema de salud en Colombia
caracterizado por una distorsion en lo que podriamos llamar premisas; la nocion
de planificacién de los servicios, se modifica hacia una gerencia de los mismos,
por lo cual los servicios en salud son organizados sobre esquemas gerenciales y
de eficiencia, no sobre las dinamicas y necesidades territoriales; la nocién de
administracion, cambia a economia de la salud, las necesidades en salud son
desplazadas por intervenciones costo-efectivas; el valor de universalidad cambia a
aseguramiento, adquisiciéon de seguros de salud como el POS vy focalizacién de

subsidios estatales unicamente en los sectores mas pobres.

Se evidencia que la concepcidon de justicia distributiva cambia a la nocion de
distribucién de recursos de corte utilitarista, dando lugar a paquetes de beneficios
evaluados y actualizados segun costo-beneficio; una financiacion de la salud que
pasa de ser responsabilidad estatal, para convertirse en financiacion asumida por
los usuarios, derecho a la salud pero a través de la capacidad de pago; se pasa de

una perspectiva colectiva al aseguramiento individual.
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Se han realizado esfuerzos para lograr una calidad de la atencidon en salud,
principalmente se parte de que la atencion debe girar alrededor del usuario y se
dimensionan tres ejes conceptuales: calidad relacional, donde la atencion es
centrada en valores humanos, la humanizacion es la base del servicio; calidad
técnico-cientifica, donde se exige agotar todas las posibilidades terapéuticas en
funcion del paciente; adecuacion institucional, contar con una planta fisica

apropiada para la atencion.

Como lo expone Molina et al. (2011), “Pese al empefio de los entes de direccidon
por establecer un marco normativo de garantia de la calidad para la atencién en
salud, hay situaciones de orden sistémica del SGSSS que afectan la efectividad
de la atencidn sanitaria y no permite alcanzar sus propdésitos, en los servicios de
salud se incurre en costos superiores a los necesarios por la intermediacion y las
auditorias, y no se ha logrado satisfacer las necesidades de los usuarios en

condiciones de calidad”.

Los profesionales de la salud estan en la responsabilidad de evaluar el entorno en
el cual se desarrollan hoy en dia los servicios, todos los factores que estan
afectando la prestacién de servicios de calidad; estos factores no deben ser
invisibilizados, sino por el contrario deben ser estudiados, debatidos y en lo
posible intervenidos, buscando mejorar la atenciény el cuidado, especialmente en
areas criticas, donde los pacientes estan en un mayor grado de vulnerabilidad y el
hecho que se niegue 0 no se pueda realizar determinado procedimiento, solo por
dificultades en el sistema de salud, es algo que debe incentivar y promover en el
gremio la conciencia de que se deben buscar soluciones a la situacién actual del

pais en el tema de salud.
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3.2 CALIDAD DEL CUIDADO

Grafica No 5 categoria calidad del cuidado
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La calidad del cuidado es uno de los mayores logros que se pretenden en la salud,

con ello se enmarcan un sin nimero de esfuerzos y acciones, no solo a nivel

individual, sino también colectivo, donde se requiere dedicacion de todos: pais,

instituciones, grupo interdisciplinario de salud y por supuesto que cada individuo

adquiera el compromiso de lograr estdndares de calidad. Como lo mencionan

Ayuso, D., y Fontan, G. (2015), la calidad de la asistencia sanitaria se define como

aguella que es segura, adecuada, efectiva, eficiente, sigue los principios de la

justicia y esta centrada en el enfermo.

Prestar un cuidado centrado en el paciente es lo que garantiza brindar un cuidado

integral, se piensa en la persona que estd en un grado de mayor vulnerabilidad,

para ayudarle a salir de ese proceso de enfermedad con prontitud, pero también

de la forma mas segura posible.
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Gonzélez, J. (2015), menciona que la atencidon que prestan las enfermeras en las
unidades de cuidado intensivo debe ser de la mayor calidad posible. En esta
perspectiva la calidad tiene dos dimensiones: la calidad técnica y la calidad
interpersonal; la calidad técnica persigue lograr los mayores beneficios para el
paciente, y evitar riesgos en la atencion sanitaria, la calidad interpersonal busca
respetar al paciente como ser humano integral y lograr su satisfaccion plena.

Para aplicar los conceptos de calidad a las labores del quehacer diario, es
fundamental tener en cuenta varios aspectos como son: hacer bien lo que se debe
hacer, para ello es necesario tener una serie de conocimientos y calidad técnica;
el aspecto que sigue es respetar la individualidad y la dignidad humana a través
de las relaciones del personal y su calidad humana, otro aspecto es prestar
cuidados y atencidn con un apropiado consumo de recursos, dado que la

eficiencia es necesaria en el entorno de calidad.

Malvarez, S., y Rodrigues, J. (2011); definen el control de calidad; como todos los
mecanismos, acciones y herramientas que utilizamos para detectar la presencia
de errores; el aseguramiento o garantia de la calidad se define como el esfuerzo
total para plantear, organizar, dirigir y controlar la calidad en un sistema con el
objetivo de dar al cliente productos con la calidad adecuada, asegurar que la

calidad sea lo que debe ser.

Uno de los principios basicos de la calidad es la prevencion y la mejora continua.
Esto significa que la calidad es un proceso dindAmico y un proyecto interminable,
cuyo objetivo es detectar disfunciones tan rapido como sea posible para evitar que
sucedan eventos adversos 0 una vez que se presenten, implementar planes de

mejora que garanticen que se disminuya su ocurrencia.
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3.2.1 Indicadores de Calidad:

En las unidades de cuidados criticos es prioritaria la monitorizacion de indicadores
de calidad para garantizar una asistencia segura y correcta, detectando areas de
mejora de forma continua, con el objetivo de minimizar las complicaciones

asociadas a la asistencia y los cuidados.

La monitorizacion de los indicadores de calidad del paciente critico permite evaluar
el cumplimiento del indicador, comparar los resultados con los estandares
establecidos, y en el caso de detectar problemas, analizar sus causas y poner en
marcha estrategias de correccioén, con la finalidad de cerrar el ciclo completo del
sistema de monitorizacion. También es una forma al interior de las instituciones de
incrementar la calidad, fijando cada vez metas mas estrechas para cumplir y asi
lograr estandares de calidad mas superiores; el servicio calificado con estandares
de calidad altos, proporciona en el medio credibilidad a las instituciones y el

personal que en ellas labora es percibido como un recurso invaluable.

Ayuso et al. (2015), expone como La Sociedad Espafola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMIYUC) ha liderado de forma multidisciplinar el
desarrollo de politicas de calidad y seguridad del paciente grave, elaboro los
indicadores de calidad del enfermo critico, de los cuales se eligieron por consenso
un total de 20, que fueron considerados como mas relevantes o basicos para la
especialidad, entre los indicadores mas relevantes relacionados con los cuidados

de enfermeria son:

1. La monitorizacion de las retiradas accidentales de dispositivos, este es
considerado un indicador clave para conocer la calidad de cuidados que se

proporciona por parte de los profesionales de enfermeria.

2. Caidas del paciente en UCI, en esta area todo paciente tiene riesgo de caidas,
una caida puede suponer una complicacion muy grave, por tanto un adecuado

control, vigilancia y prevencion es clave.
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3. Ulceras por presion, se debe realizar una valoracion del riesgo, luego
protocolizar y estandarizar las medidas de prevencion, con el objetivo de minimizar
el efecto de la presion como causa de Ulceras por presion, las lesiones asociadas
a la humedad no son una consecuencia inevitable de la incontinencia, sino que

pueden ser prevenibles siendo reflejo de la calidad de los cuidados.

4. Monitorizacion del dolor, en la actualidad se considera un parametro de calidad
indiscutible el hecho de que nuestros pacientes no sufran dolor, es necesario
establecer un procedimiento de monitorizacion del dolor que incluya la evaluacion

y su tratamiento en el paciente critico.

5. Infecciobn nosocomial, es uno de los problemas mas costosos, ademas
potencialmente prevenible, a los que se enfrentan los pacientes, el personal de

salud y las instituciones sanitarias.

6. Monitorizacion y control de efectos adversos, los errores y los acontecimientos

adversos, son frecuentes en los servicios de medicina intensiva.

La monitorizacién de indicadores relacionados con la seguridad del enfermo
facilita el reconocimiento y permite identificar muchas de las condiciones latentes y

acontecimientos adversos.
3.2.2 Seguridad del paciente:

La seguridad es un estado donde los riesgos y las condiciones existentes que
conducen al dafio fisico, psicolégico o material son controlados o erradicados, con
el fin de preservar la salud y el bienestar de las personas. Ayuso et al. (2015),
definen la seguridad del paciente en sentido estricto, como la ausencia de
accidentes, lesiones o complicaciones evitables, producidos como consecuencia
de la atencion en salud. Es la prestacion de asistencia sanitaria libre de riesgos y

peligros evitables.
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Para tener una atenciébn en salud mas segura es necesario un aprendizaje
continuo sobre como interactian los diferentes componentes del sistema, conocer
y vivenciar el impacto real que genera poner en practica aguellas estrategias que
han evidenciado su efectividad para reducir la incidencia de errores, aumentar la

posibilidad de detectar fallas cuando estas ocurreny palear sus consecuencias.

Malvarez, S., y Rodrigues, J. (2011) nos presentan la definicion de la OMS donde
la seguridad de los pacientes es la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado
con la atencion sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos estructurales
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas, con el objeto de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

La agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, el ministerio de sanidad y
politica Social y la Secretaria General técnica (2008), resaltan estudios que ponen
de manifiesto la relacién entre la atencion prestada por los profesionales de
enfermeria y la seguridad del paciente. Estudios llevados a cabo en diferentes
paises que sugieren que una provision adecuada de personal de enfermeria y un
apoyo organizacional a las enfermeros/as son clave para mejorar la calidad del
cuidado del paciente; entre los resultados mas relevantes de estos estudios se
encuentra que en los hospitales con altos ratios paciente - enfermera(o), los
pacientes quirdrgicos presentaron tasas mas altas de mortalidad ajustada por

riesgo mensual, y mayores tasas de mortalidad por complicaciones.

Contar con profesionales mejor formados produce mejores resultados en los
pacientes, incluido un menor riesgo ajustado de muerte. Seria importante lograr
reducir los errores y los resultados negativos en salud mediante la inversion en
recursos por parte de los hospitales para mejorar el entorno laboral, especialmente
en la enfermeria y en la gestion de servicios de enfermeria, dado que los estudios
establecen la importancia de la organizacion de los servicios de prestacion de
cuidados en los resultados de los pacientes.
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Malvarez et al. (2011), enuncian gue el paciente es el receptor de los cuidados de
salud, y gue la seguridad requiere situarse como un tema transversal a la accion
de cuidar, a la construccion tedrico-practica de la enfermeria, al disefio e
implementacion de planes de estudio en la formacién basica y de postgrado, a la
educacion permanente en servicio y a la gestion de servicios de enfermeria con el

objeto de avanzar hacia el cuidado seguro.

En 2011 la Organizacion Mundial de la Salud difundi6 una serie de
recomendaciones para que los planes de estudios de las disciplinas sanitarias
facilitaran a los estudiantes la adquisicibn de competencias en materia de
seguridad del paciente, diferentes paises han tomado la iniciativa sobre coémo
enfocar la formacion universitaria en seguridad del paciente y como evaluarla. En
la mayoria de los casos esta formacién se ha realizado mediante seminarios en

los dltimos afos de los estudios.

3.2.3 Eventos Adversos (EA):

El objetivo principal de la asistencia es hacer el bien al paciente; sin embargo, el
avance cientifico y tecnolégico ha traido consigo una creciente complejidad de los
sistemas sanitarios que puede favorecer la proliferacion de errores y eventos
adversos, de cuyo conocimiento dependera que se puedan establecer las medidas

necesarias para evitarlos y minimizarlos en la medida que sea posible.

Es importante que el personal de la salud tenga presente la diferencia entre

incidente y evento adverso:

Como lo define Capella, D., Bloomfield, A., Donalson, S., y Ramon, S. (2011), se
trata de un incidente cuando un evento o circunstancia ha podido ocasionar un
dafio innecesario al paciente, pero el dafio no se materializa, y se habla de
incidente relacionado con la seguridad del paciente. Si el incidente produce dafio

al paciente, hablamos de un evento adverso, en este caso se produce lesién,
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dafo, incapacidad o muerte relacionada con el proceso asistencial, es un suceso
no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas, perdurables o no,
para el paciente o la propia instituciébn y que es consecuencia de la atencion

sanitaria.

Los eventos adversos son por lo general inevitables, es decir, no se pueden
prevenir o evitar de acuerdo con el conocimiento y los recursos disponibles. En el
caso de aquellos gque se pueden prevenir y para los que se puede estar
preparado, pero ocurren, se habla de eventos evitables o prevenibles, se deben a
un error o fallo en el sistema. Es por esto que se debe conocer y aprender de los
errores y fallos, con el fin de enfocarse en la seguridad clinica, dimensién esencial

de la calidad asistencial.

Hay formas diferentes de abordar los eventos adversos en las instituciones;
Capella et al. (2011), muestra que existen dos modelos para explicar los errores o
fallos sobre el paciente y abordar las actuaciones dirigidas a reducir los riesgos
asistenciales; uno es el que se centra en las personas y considera que son las
personas la causa de que exista un incidente; el otro es el modelo centrado en el
sistema, donde el problema radica en la deficiencia del sistema, como esta

conformado, la adherencia a los protocolos institucionales, entre otros.

El principio que rige este modelo es el de no hacer dafio, Lo mas importante
cuando surge un problema no es quién, sino qué, como, cuando, dénde, por qué y
como se podria haber evitado. ElI conocimiento de los eventos adversos y de los
factores que contribuyen a su aparicion, son el cimiento de la seguridad del
paciente y del trabajo hacia la construccion de la cultura de seguridad, las mejores
instituciones de salud no son en las que no se presentan errores, por el contrario
son aguellas que detectan los errores y hacen algo para solucionarlos, y estan
dispuestos a evaluar su practica, porque estan preocupados por la mejora

continua.
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Jiménez, A., Muifio, A., Quintas, A., Pinilla, B., Duran, M., y Rodriguez, M.(2008),
resaltan que es necesario reconocer la existencia de los riesgos en la atencién en
salud, identificarlos, analizarlos en funcion de su frecuencia, de su gravedad y de

sus causas, con el fin dltimo de establecer mecanismos de control y seguimiento.

Se encuentra un escollo importantisimo, que probablemente guarde relacién con
los cambios culturales acaecidos en las sociedades, hemos pasado de considerar
los eventos adversos como el mal menor del avance cientifico, a una
criminalizacion de los errores médicos; esto ha creado, a su vez, un ambiente
desfavorable en cuanto a la gestion de riesgos en el mundo sanitario, siendo
justamente la creacién de una cultura positiva en materia de seguridad el paso

inicial para la minimizacion de los riesgos.

Villarreal, E., Lozano, W., Mendoza, S., Montenegro, N., y Olarte, A. (2014),
hablan acerca de la problematica emergente de los eventos adversos, como
constituyen un problema de salud publica por la mortalidad que causa, el
incremento de discapacidades y de los altos costos que representa para los

usuarios del actual sistema de salud.

La ocurrencia de eventos adversos pone en peligro la vida de los seres humanos,
debido a que empeoran su condicion, produce sobrecosto y al profesional le
genera sobrecarga laboral y afectiva; si existe una cultura positiva en cuanto a
seguridad de los pacientes ésta se convertira en un factor protector, tanto para los
pacientes, como para el equipo interdisciplinario, disminuyendo los niveles de
ansiedad y de estrés en todo el equipo de salud.

Achury, D., Rodriguez, S., Diaz, J., Cavallo, E., Zarate, R., Vargas, R., y De las
Salas, R. (2016), sefialan que en las unidades de cuidado intensivo se deben
identificar los eventos adversos y los factores que con mayor frecuencia
desencadenan su aparicion, para asi poder establecer planes de mejoramiento
gue aporten al cuidado de la salud. Estos factores desencadenantes se clasifican

en: intrinsecos (relacionados directamente con el paciente), extrinsecos
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(relacionados con el tratamiento y el cuidado intrahospitalario, segun el manejo
terapéutico y uso de dispositivos) y, del sistema institucional (constituidos por el
recurso humano, nivel de formacion y capacitacion, determinados por errores en
los procesos, el equipo de trabajo, los equipamientos y los lineamientos

institucionales).

Existen diferentes formas de analizar los eventos adversos que ocurren al interior

de las instituciones; entre ellos se encuentran:

1. Causa - raiz: Es una metodologia de andlisis basada en los multiples factores
gue pueden llevar a la ocurrencia de un error. Parte del principio de que todo
evento adverso se origina en una causa raiz que da origen a los demas factores
gue se identifican en el analisis. Su practica se basa en el supuesto de que los
problemas se resuelven mejor al tratar de corregir o eliminar las causas raiz, en
vez de simplemente tratar los sintomas evidentes de inmediato y al dirigir las
medidas correctivas a las causas primarias, se espera que la probabilidad de la

repeticion del problema se minimice.

2. Método de ancla: Analiza y clasifica (ANCLA) los eventos adversos que
pueden tener origen en cualquier nivel de la organizacion. En su implementacion,
considera dos fases; una de aproximacion inicial, en la cual se clasifica el evento y
se obtiene informacion y una segunda, en la cual se investiga el evento (aplicacion

del método), se documenta y se hace un reporte final.

3. Protocolo de Londres: Mira el proceso de atencién desde un enfoque sistémico
mas amplio (multicausal), para encontrar las brechas e incorrecciones
involucradas en todo el sistema del cuidado de la salud y no simplemente al
evento en si para detectar las causas de error. En él se involucran todos los
niveles de la organizacion, incluyendo la alta direccion, debido a que las
decisiones que alli se toman terminan por impactar directamente en los puestos de
trabajo y pueden, en ocasiones, facilitar la aparicion de errores que lleven a

eventos adversos.
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3.2.4 Discusioén

Los pacientes al ingresar al hospital estan expuestas a demasiados riesgos, es por
ello que a nivel mundial la calidad del cuidado es una meta que se han trazado las
instituciones de salud y para lograrla es necesario no solo querer, sino que
también es necesario invertir tiempo y recursos, en infraestructura, dotacion de los
servicios y capacitar el recurso humano. Cuando en las instituciones se crea la
cultura de seguridad es necesario que sea a todo nivel, que cada integrante del
sector salud también trabaje en ello, es un logro que se da paso a paso, se
construye con el compromiso de todos; es prioritario resaltar la importancia del
recurso humano para el cuidado de los pacientes, siendo el recurso humano uno
de los principales actores de la creacién de un sistema de salud seguro, mediante
el entendimiento y compromiso de llevar a la practica todo lo concerniente a la

cultura de seguridad.

Los indicadores de calidad son una estrategia que dan cuenta del servicio
prestado y ayuda a las instituciones a estar vigilantes sobre los fallos que se estan
cometiendo, para realizar intervenciones reales y planes de mejora que
contribuyan a prestar un cuidado seguro, y que los riesgos o peligros a los que
estan expuestos los pacientes no se materialicen en eventos adversos. Cuando
surge un problema en la calidad del servicio prestado, es necesario abordarlo de
una manera holistica, realizar su andlisis con algunos de los métodos que
permiten tener una visibn amplia de los sucesos, para poder establecer mejoras

ajustadas a la realidad de cada institucién de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (2008), en la investigacion realizada en
seguridad del paciente nos indica que es principalmente investigacion orientada a
la accion. Dice que si los resultados de la investigacion no se utilizan para mejorar

la asistencia en beneficio de los pacientes, aquella tiene muy poca utilidad.
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Por esto, se debe comprender cual es la mejor manera de sintetizar y comunicar
eficazmente los resultados de la investigacion para influir en la modificacion de
practicas y politicas sanitarias de manera que se mejore la seguridad de la
atencion. La Alianza Mundial ha encargado un estudio para determinar la carga
mundial de discapacidad y dafio provocado por la atencidon insegura a fin de
proporcionar informacién que permita a los gobiernos la adopciéon de medidas
frente a esta epidemia silenciosa, hasta ahora insuficientemente estudiada y en

gran parte ignorada.

La falta de calidad de los servicios de salud es un tema de interés en salud
publica, como se menciona en el parrafo anterior hay una gran carga de
discapacidad y dafio aunque no se conoce a ciencia cierta cual es el valor real,
porque muchas de las investigaciones de atenciébn segura se realiza
principalmente en paises desarrollados, donde las condiciones de atencidon son
diferentes a las de paises en desarrollo, donde muy seguramente el valor de la
discapacidad y dafio puede ser mas elevada; segun éste panorama es necesario
gue se adopten politicas publicas que intervengan ésta situacién, no solo
estableciendo normas y leyes, sino también invirtiendo, apoyando y adquiriendo el
compromiso de mejorar la prestacion en salud, para brindar un cuidado seguro y

por ende humanizado en las instituciones sanitarias.

En las unidades de cuidado intensivo los riesgos de sufrir un evento adverso son
mayores, debido a la complejidad que en estas areas se maneja, es por ello que
se requiere un equipo de salud absolutamente dispuesto, bien entrenado y muy
bien articulado. Para evitar errores, es necesario una buena comunicacion con
todo el equipo, cuando se hallen falencias o riesgos, se debe divulgar en forma
publica, para crear barreras y mejorar el entorno, asi este sera mas seguro. La
adopcion de una cultura de seguridad es una estrategia que permite impactar de

forma positiva en la calidad del servicio brindado.
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3.3 ETICA DEL CUIDADO

Grafica No 6 categoria ética del cuidado
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Alvarado, A. (2004), se acerca a la definicion de la ética del cuidado, realizando la

siguiente reflexion: ésta se basa en la comprension del mundo como una red de

relaciones en la que nos sentimos inmersos, y de donde surge un reconocimiento

de la responsabilidad hacia los otros. Para ella, el compromiso hacia los demas se

entiende como una accion en forma de ayuda. Una persona tiene el deber de

ayudar a los demas; si vemos una necesidad, nos sentimos obligadas a procurar

gue se resuelva.
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Enfermeria tiene como eje central el cuidado, entendido este como el gran interés
de proteger, promover la vida y la dignidad, y se basa en satisfacer las
necesidades del otro, generando asi grandes sentimientos de bienestar, tanto para
quien recibe los cuidados como para quien los brinda. Es a través de la ética del
cuidado como podemos revestirnos de humanidad y ponernos en el lugar del otro,

realizar reflexiones que permitan modificar la praxis en cuanto al cuidado brindado.

Para hablar de ética del cuidado es necesario definir todo lo que abarca la palabra
cuidar; Wojnar, D. (2015), toma la definicion de la teérica de enfermeria Swanson
quien afirma que, independientemente de los afios de experiencia de una
enfermera, los cuidados se dan como un conjunto de procesos secuenciales

creados por la propia actitud filosofica de la enfermera.
Se brindan cuidados humanizados al conservar las siguientes premisas:

1. Mantener las creencias, es decir, mantener la fe en la capacidad del otro de
superar un acontecimiento o transicion y de enfrentarse al futuro, teniéndolo en
alta estima, manteniendo una actitud llena de esperanza, ofreciendo un optimismo
realista, ayudando a encontrar un significado y estando al lado de la persona

cuidada en cualquier situacion.

2. Conocimiento, es esforzarse por comprender el significado de un suceso en la
vida del otro, evitando conjeturas, centrandose en la persona a la que se cuida,
valorando meticulosamente y buscando un proceso de compromiso entre el que

cuida y el que es cuidado.

3. Estar con, significa estar emocionalmente presente con el otro. Incluye estar alli
en persona, transmitir disponibilidad y compartir sentimientos sin abrumar a la
persona cuidada, se refleja en los mensajes verbales y no verbales transmitidos al

paciente.
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4. Hacer por, significa hacer por otros lo que se haria por uno mismo, si fuera
posible, incluyendo adelantarse a las necesidades, confortar, actuar con habilidad

y competencia, y proteger al que es cuidado, respetando su dignidad.

5. Posibilitar, es facilitar el paso del otro por las transiciones de la vida y los
acontecimientos desconocidos, centrandose en el acontecimiento, informando
explicando, apoyando, dando validez a sentimientos, generando alternativas,

pensando las cosas detenidamente y dando retroalimentacion.

Cuidar es una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que
se siente un compromiso y una responsabilidad personal. Cuando al cuidar se
tienen presentes las premisas antes mencionadas, permite al paciente sentirse

respetado, tenido en cuenta, y se logra una atencién centrada en el paciente.

Desde esta Optica, se puede traer a colacion lo que menciona Alvarado, A. (2004),
el profesional de enfermeria tiene la obligacion de capacitarse, para adquirir los
conocimientos y habilidades que le permitan discutir o apoyar procesos

relacionados con la practica ética de las profesiones de salud.

Por tanto, la responsabilidad de la enfermera, en el desarrollo de los aspectos
éticos en la atencién en salud, va mas alla del nivel individual, trasciende al &mbito
interdisciplinario y busca siempre el bienestar del paciente, aboga por los
derechos de las personas a quienes cuida, para asegurar que sus necesidades

sean atendidas en forma eficiente y humanizada.

A nivel de las instituciones de salud si se fomenta un clima de comportamiento
basado en la ética, es posible lograr una atenciébn humanizada; como lo
argumenta Asgari Sh, et al. (2017), el clima ético es parte de la cultura
organizacional que afecta no solo a la dimension ética de los empleados, sino
también su eficiencia laboral. El clima ético es la percepciéon de los individuos de

como se manejan los problemas éticos en su entorno laboral.
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La mejora del clima ético puede ser esencial para proporcionar una mejor atencion
de enfermeria y aumentar la seguridad del paciente, un clima ético mejorado

ayuda a disminuir los errores en enfermeria.

3.3.1 Formacion en Etica:

El conocimiento que se adquiere en la academia de temas diversos son
necesarios para ejercer las actividades diarias con competencia técnica, pero
también es fundamental que el personal de la salud tenga formacién y
competencias en el campo de la bioética, porque de ella se deriva todo lo demas;
si un profesional tiene competencias en bioética, es conocedor que para realizar
determinadas intervenciones debe estar en la completa capacidad de realizarlas,

de lo contrario estaria incurriendo en una falta a su formacioén ética.

Es posible afectar la ética de las practicas en salud a través de profesionales y
estudiantes, asi lo argumentan Baykara, Z., Demir, S., y Yaman, S. (2014), la
educacién en ética es un proceso que apunta a permitir que los profesionales que
trabajan en el campo de la salud conciban el papel de los valores morales en sus
relaciones con las personas a quienes sirven, la sociedad en la que viven, sus
colegas y otras disciplinas de la salud y la importancia de dichos valores en su
identidad profesional. Los estudiantes adquieren conocimientos y habilidades en el
campo de los derechos humanos, los derechos del paciente, el valor de un ser
humano, el valor de un individuo, los valores individuales, conflictos de valores,
violaciones éticas, dilemas éticos y proceso de decision ética durante las

conferencias sobre ética.

El conocimiento de la ética prepara el terreno para la sensibilidad moral en un
campo profesional, la sensibilidad moral permite que el conocimiento de la ética se

implemente en un area de aplicacion. En consecuencia, si un estudiante de
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enfermeria tiene una sensibilidad moral avanzada, puede distinguir mejor las

violaciones éticas en el campo profesional.

Los profesionales de la salud reciben dentro de su formacion académica las bases
de los principios éticos; Cometto, M., y Filippini, O. (2011) mencionan que en el
ambito de la bioética siguen utilizdndose los cuatro principios que son una forma
de afirmar los derechos fundamentales de la vida (no maleficencia y beneficencia),
libertad (autonomia), y equidad (justicia). El principio de no maleficencia, donde lo
primero es no dafar, abstenerse de realizar intencionalmente acciones que
puedan producir dafio, ademas extremar los posibles beneficios y minimizar los
posibles riesgos. Beneficencia, significa hacer el bien, promover y buscar el bien,
asi como también evitar y prevenir el dafio. Autonomia, consentimiento voluntario
del sujeto, es sobre todo una exigencia moral, mas que legal. Justicia, no es que
todos deben recibir lo mismo, sino que cada cual debe recibirlo de manera
proporcionada a lo que es, a lo que merece, a lo que tiene derecho; un trato justo
es cuando es equitativo y merecido.

Es mandatorio resaltar la importancia que cumplen los cédigos deontolégicos en la
practica profesional, ya que son el conjunto sistematizado de normas minimas que
el mismo grupo disciplinar comparte y al que se compromete. Estos codigos son
instrumentos Utiles que ayudan a la toma de decisiones por parte de las
enfermeras de una manera libre e informada, haciendo publicas las normas,

estimulando la conciencia moral y protegiendo a los usuarios.

El lente del comportamiento moral se desarrolla fomentando en los estudiantes
los principios éticos, competencias que los hacen éticamente aptos para la
practica. Como lo menciona Begley, A. (2006) es necesario realizar la distincion
entre Ensefianza de la ética, es decir, facilitar la adquisicion tedrica y comprension
de conceptos éticos, y la ensefianza de la virtud, la cual es mas profunda porque
facilita el desarrollo moral, sabiduria practica y excelencia de carécter (virtud
moral), para que el profesional pueda hacer juicios éticos en la préactica. La
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ensefianza de la virtud se trata influenciando corazones y mentes, y requiere un

enfoque dindmico y sensible que va mas alla.

En la educacion sanitaria, no hay duda de que se puede ensefar ética teorica,
ensefiar enfoque de los cuatro principios y los estudiantes pueden aprender estos
y aplicarlos tan bien, como pueden aplicar los signos y sintomas de enfermedades
o férmulas para calcular dosificaciones de medicamentos; pero no solo se debe
ensefiar las reglas y principios de una buena enfermeria, para nutrir a los
estudiantes, sino también enseflar a que realicen bien su funcién, mostrando
excelencia de caracter y sabiduria en la practica, es necesario alimentar la

sensibilidad moral desde temprano para lograr un buen profesional.

Hay una necesidad de desarrollar en la academia nuevos estandares para formar
profesionales éticos, Choe, K., Song, E., y Kang, Y. (2013) nos dice que los
meétodos tradicionales de educacion ética, ensefian a los estudiantes de
enfermeria la ética necesaria, vocabulario y conceptos (principios éticos, juicios,
métodos de analisis, personalidad, virtudes y emociones), y luego como aplicar
este enfoque tedrico integral, sin embargo, la educacién ética, incluidos estos
métodos tradicionales, debe abordarse sobre la base de una comprension de la

cultura de jovenes estudiantes de enfermeria.

Lo anteriormente expuesto depende no solo de la educacion institucional con
respecto a bioética, sino también informacidén sobre bioética transmitida a traves
de una variedad de medios, como television, Internet, noticias, juegos médicos y
dramas. Ademas, los teléfonos inteligentes y las tabletas han llevado a
innovadores cambios en la enfermeria al convertirse en fuentes de las cuales los
estudiantes de enfermeria pueden adquirir facilmente informacién sobre el terreno.
Estos cambios se pueden usar activamente en la ensefianza de bioética a
estudiantes de enfermeria, ademas se pueden iniciar discusiones después de ver

una escena de un dilema o un drama ético, las innovaciones deben desarrollarse
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para atraer la atencion y el interés de los estudiantes de enfermeria, asi como

también motivarlos.

La educacion bioética debe ser desarrollada de acuerdo con la ciencia y la
tecnologia progresiva con el fin de ofrecer la mejor educacién para futuras
enfermeras. La educacion requiere maestros con la habilidad de ir méas alla de la
ensefianza de la teoria, en otros términos se debe facilitar el aprendizaje a través

de ejemplos, a través de experiencias, historias y casos.

En cuanto a las deficiencias en la formacion Choe. et al. (2013), sefiala que la
bioética en la ciencia de enfermeria solo ha sido parte del estudio de ética, en
lugar de un campo académico independiente. Por tanto, los expertos con un nivel
apropiado de actualizacion aun faltan; una baja proporcién de educacion bioética
se centra en la enfermeria, y hay una falta de capacitacién y experiencia para
educar a los profesores de enfermeria como expertos. La educacioén bioética
desempefia un papel importante en la formacion de los valores éticos y la

capacidad de juicio moral de los estudiantes enfermeria.

El actuar de la enfermera puede y debe ser amparado por conocimientos tedéricos
que afirmen la calidad de los cuidados hacia el beneficiario, tomando
disposiciones establecidas en teorias, de manera tal que sea respetado como

profesional, con conductas comprometidas con el cuidado frente a la humanidad.

Un ejemplo seria como lo ensefla Escobar, M. (2014), aplicando la Teoria de
Bioética Sinfonologica de Gladys Husted y James Husted, donde se habla sobre
iniciativa. La teoria es entendida como la capacidad de la enfermera y el paciente
de trabajar por un mismo objetivo, en este caso la recuperacion del paciente; se
tiene en cuenta el contexto, que es la forma como todos los hechos estan
relacionados en un momento determinado. El entorno — acuerdo, se conoce como
un estado compartido de conciencia, en el que ambas partes apuntan a la
construccion del mismo objetivo; éste se logra interactuando y compartiendo el

conocimiento acerca de la situacion.
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Otra teoria que propone Escobar, M. (2014) es la teoria de Kristen Swanson que
plantea los cuidados como una forma educativa de relacionarse con un ser
apreciado hacia el que se siente un compromiso y una responsabilidad personal.
Propone cinco procesos basicos; primero, los conocimientos que se refieren a las
capacidades de la persona para dar cuidados, el segundo, las preocupaciones y
compromisos individuales que llevan a las acciones de los cuidados, el tercero, las
condiciones: enfermera, cliente, organizacién, que aumentan o reducen la
probabilidad de suministrar cuidados, el cuarto, las acciones de los cuidados
dados, quinto, las consecuencias de los resultados intencionales y no

intencionales de los cuidados para el cliente y para el profesional.

Enfocar los cuidados de enfermeria desde teorias, permite realizarlo no solo de
una forma organizada, sino también realizarlo de una forma holistica, porque se
tiene en cuenta al ser humano en todos los aspectos, fisico, sicologico, relacional,
no se fragmenta para cuidar solamente patologias, el cuidado que se brinda

enfocados en teorias, es un cuidado mas integral.

3.3.2 Toma de decisiones:

El entorno del paciente critico es extremadamente complejo; alli en los servicios
de Medicina Intensiva existen un sin nUmero de factores como la gravedad de los
pacientes, los procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos, entre otros,
que exigen al personal priorizar la toma de decisiones en cuanto a la atencién de
los pacientes, lo cual debe realizarse en el marco propio de la ética, ya que
afectan a la vida humana, tienen influencia en el bienestar de los pacientes, de las

familias, de las comunidades y en el equipo de salud.

Es necesario establecer una ruta de discusién, debate y deliberacion a través del

dialogo, argumentada y teniendo siempre presente y en sintonia la voz, los
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principios, creencias y razones de los propios usuarios del sistema de salud y sus

familias.

Younjae, Oh. y Gastmans, Ch. (2013), mencionan como las enfermeras estan
expuestas a sufrir problemas morales durante la realizacion de sus actividades
diarias; con frecuencia el personal de enfermeria toma decisiones éticas en el
curso de su trabajo, aunque no siempre sean conscientes de hacerlo; también
como defensoras de los pacientes, apoyan a los que sufren los resultados de
elecciones éticas realizadas por otros colegas, por el equipo médico o por sus
familias, las funciones y responsabilidades algunas veces contradictorias; pueden
desencadenar que las enfermeras experimenten problemas morales y desarrollen
angustia moral, lo que conduce a una serie de situaciones desfavorecedoras para

la atencion.

La angustia moral es definida por Younjae, Oh. y Gastmans, Ch. (2013), como
sentimientos negativos que surgen cuando se conoce la respuesta moralmente
correcta a una situacion, pero no se puede actuar en consecuencia debido a
restricciones institucionales o jerarquicas. Otra definicion de angustia moral es el
desequilibrio psicologico y el estado de los sentimientos negativos experimentados
cuando una persona toma una decision moral pero no cumple con el

comportamiento moral indicado por esa decision.

El sufrimiento moral tiene efectos sistémicos; es decir, afectan todo el ser, influyen
en la autoestima de las personas afectadas; la angustia afecta las relaciones
personales, produce ademas sentimientos de depresion y sintomas fisicos como

palpitaciones, diarrea y dolores de cabeza.

Este fendmeno del sufrimiento moral, es experimentado en el entorno de cuidados
criticos, como lo describe Beumer, C. (2008), donde menciona que las personas
que presentan angustia o sufrimiento moral, pueden experimentar también
agotamiento e insatisfaccion laboral y dejar la profesion. Hay dos tipos de angustia

moral, inicial y reactiva; la angustia inicial implica sentimientos de frustracion,
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enojo y ansiedad que las personas experimentan cuando se enfrentan con
obstaculos institucionales y conflictos con otros sobre valores; la angustia reactiva,
es la angustia que las personas sienten cuando no acttan sobre su angustia

inicial.

Las enfermeras se desempefian en un area que las hace vulnerables a la angustia
moral. Younjae et al. (2013), menciona que cuando enfermeria percibe que el
cuidado carece de fundamentos sélidos o un clima ético negativo, ello contribuye
a la frecuencia e intensidad de la angustia moral, las respuestas psicolédgicas a la
angustia moral, la frecuencia e intensidad estan significativamente relacionadas
con el agotamiento emocional y la despersonalizaciéon, dos de los tres

componentes del sindrome de burnout.

El agotamiento emocional ocurre cuando la evaluacion de una persona, de los
factores estresantes ocupacionales, excede su capacidad de afrontamiento o
cuando entran en conflicto con los valores y el sistema de creencias de la persona,
de modo que no puede cognitivamente conciliar los factores estresantes o hacer

frente.

Los signos y sintomas asociados con la angustia moral incluyen falta de buena
atencion fisica, pérdida de capacidad de cuidar, evitar el contacto con el paciente,
problemas fisicos y psicoldgicos, los problemas fisicos asociados con angustia
moral puede incluir la pérdida de suefio, comer en exceso y abuso de alcohol; en
un nivel interpersonal, los signos y sintomas de sufrimiento moral son
comunicacion deficiente, falta de colaboracion, actitud defensiva y falta de
confianza. La angustia moral ha sido identificada como una razdn para cambios de

trabajo dentro de la profesion y para dejar la profesion de enfermeria.

La angustia moral esta vinculada a dejar la profesion como un mecanismo de
afrontamiento negativo; cuando los profesionales experimentan problemas
morales a largo plazo los sistemas de salud sufren efectos nocivos, tales como el

abandono de la institucion de enfermeria, el abandono de la profesion de las
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enfermeras o0 el cambio de enfermeras a trabajos menos estresantes. Sin
embargo, si las personas enfrentan la angustia moral con éxito, la transformacion
personal y el crecimiento se pueden lograr. Prestando atencion a todos los
aspectos de las condiciones estructurales en el que surge la angustia moral y

requiere el reconocimiento de que dicho estrés puede resolverse.

La capacidad de identificar el sufrimiento moral y las estrategias para lidiar con
situaciones que causan angustia moral podria aliviar o disminuir el estrés, Younjae
et al. (2013), nos describe que para ayudar al personal a sobrellevar problemas
morales, un equipo realizo talleres, donde ensefiaban a identificar y enfrentar esta
angustia. Los talleres consistian en discusiones sobre situaciones angustiantes en
la unidad de cuidados intensivos, informacion didactica sobre la angustia moral, la
formulacion de un plan individual para reducir el estrés y las estrategias para lidiar

con la angustia moral en la unidad de Cuidados intensivos.

Fomentar la resiliencia moral en futuros profesionales los ayuda para afrontar el
agotamiento moral; Monteverde, S. (2014), “dice que para alcanzar este objetivo la
educacion en ética de la salud tiene una importante contribucion que ofrecer al
fortalecer la base de conocimiento de la resiliencia moral’. Liberarse de los
sentimientos en conflicto que la angustia moral causa puede mejorar el ambiente
de trabajo y contribuir a un ambiente de trabajo saludable, trabajar con un actitud

positiva, hacer frente a los desafios del trabajo de una manera mas facil.

Asgari, Sh., Shafipour, V., Taraghi, Z., y Yazdani-Charati, J. (2017), sefialan que
identificar los factores estresantes éticos en el lugar de trabajo y dar
retroalimentacién adecuada para eliminar estos factores y mejorar el clima ético,
puede ayudar a mejorar la satisfaccion laboral y conduce a una atencion de mayor
calidad. El clima ético es parte de la cultura organizacional, afecta no solo a la

dimension ética de los empleados, sino también su eficiencia laboral.
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3.3.3 Intervenciones de enfermeria;

El profesional de enfermeria es el personal que mas encontramos en las unidades
hospitalarias y por esta razon quienes mas intervenciones realizan a los pacientes
y familias. Bulechek, G. M., Butcher, H. K. y Dochterman, J. M. (2009), nos
definen las intervenciones de enfermeria como cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que realiza un profesional de la enfermeria para
mejorar los resultados del paciente. Las intervenciones de enfermeria incluyen,
tanto la esfera fisiolégica (ej: manejo &cido-base), como la psicosocial (ej:
disminucion de la ansiedad), abarcan no solo las realizadas para el tratamiento de
enfermedades, sino también, las realizadas para la prevencién y fomento de la

salud.

Dentro de las intervenciones que se llevan a cabo, hay muchas que se realizan de
forma individualizada, pero también hay otras que son para realizar con familias y
con comunidades, en el texto de la clasificacion de las intervenciones de
enfermeria, cada intervencibn que aparece esta catalogada con una

denominacion, una definicion, una serie de actividades y lecturas de referencia.

Sustentar las actividades de enfermeria con un cuerpo de conocimientos propio,
brinda a la profesion mayor autonomia y reconocimiento; Bulechek et al. (2009)
sefialan que utilizar la clasificacion de las intervenciones de enfermeria, es Util
para la documentacion clinica y la comunicacion de cuidados en distintas
situaciones, ademas contribuye a la integracion de datos entre sistemas,
promueve la investigacion eficaz, ayuda a tener una cuantificaciéon real de la
productividad en enfermeria, permite la evaluacion de competencias especificas y

disefiar programas costo efectivos.

La clasificacion incluye las intervenciones realizadas por los profesionales de
enfermeria en funcion de los pacientes, teniendo presente intervenciones tanto
independientes, como en colaboracion, y cuidados tanto directos, como indirectos.

Aunque el profesional de forma individual solo serd competente en un numero
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limitado de intervenciones que reflejen su especialidad, la clasificacion en su

totalidad abarca las competencias de todo el personal de enfermeria.

La clasificacion de las intervenciones puede utilizarse en unidades de cuidados
intensivos, cuidados domiciliarios, hospitales, atencién primaria, ambulatorio y
también en todas las especialidades. La clasificacion también describe algunas
intervenciones que son realizadas por otros profesionales, es por ello que todos

los profesionales de la salud podrian usar esta herramienta.

Investigaciones realizadas muestran la importancia que tiene la enfermeria en el
cuidado de los pacientes, por ser quienes estan a la cabecera de ellos; describen
actividades e intervenciones realizadas por profesionales de enfermeria donde se

puede identificar que muy a menudo hay contacto con los pacientes y sus familias.

Un ejemplo es la investigacion realizada por Alvares, R., Enders, B., Azevédo, D.,
Branddo, A., Silva, A., y Aradjo, A. (2014) , donde los enfermeros identificaron las
molestias que afectan a los ancianos en el postoperatorio, durante la
hospitalizacién, procedimientos que contribuyen al desencadenamiento o
exacerbacion del dolor en ancianos, y describen el dolor como una importante
sefal de incomodidad; otra incomodidad que a menudo los afecta es ambiental
relacionada con el frio en las unidades de cuidado critico, otra son los ruidos
excesivos, también describen la ansiedad como incomodidad psicoespiritual.
Enfermeria con intervenciones sencillas y planificacion de la asistencia de forma
individualizada y humanizada, impacta sobre estas situaciones que se presentany

gue pueden exacerbar el dolor en el anciano.

Otra investigacion realizada por Colago, A., y Pereira, E. (2014), argumenta como
las enfermeras desempefian un papel fundamental en el éxito de la terapia de
soporte nutricional adecuado para pacientes criticamente enfermos, debido que
son las profesionales responsables de acceder al tracto gastrointestinal, dar el
adecuado mantenimiento de esta ruta, y son quienes llevan a cabo la

administracion dietética y proporcionan respuesta a los problemas que muchas de

59



las veces son inherentes en la terapia. Es entonces donde construyen
colectivamente un paquete de intervenciones de enfermeria para pacientes
criticos en la unidad de cuidados intensivos, que recibe terapia de nutricion

enteral.

Finalmente la investigacion realizada por Fontenele, M., De Freitas, M. (2009),
sefiala como los enfermeros de las Unidades de Terapia Intensiva se convierten
en una pieza fundamental en el tratamiento y recuperacion de las mujeres
embarazadas en estado critico, en estas unidades las necesidades de cuidado de
enfermeria aumentan, pues los usuarios necesitan evaluaciones criticas y rapidas,
formulacion de los diagndsticos de enfermeria, elaboracion e implementacion de

planes de cuidados integrales, para desarrollar un cuidado individualizado.

Con la sistematizaciéon de las intervenciones de enfermeria, se aporta a la
construccién del cuerpo de conocimientos propios de enfermeria, con ello se
sustenta la atencion a las necesidades reales de los usuarios, ademas de
demostrar calidad en su trabajo, conforme se alcanzan las metas; es importante
aclarar que no todas las intervenciones realizadas en la unidad de cuidados
intensivos estan dentro de la taxonomia de intervenciones, sin embargo hacen

parte del cuidado de enfermeria.
3.3.4 Dignidad del paciente:

La dignidad del paciente es un tema de gran calado, tanto desde la calidad, como
de la ética y de la humanizacion del cuidado; la dignidad es un componente que va
en doble via con la formacién en enfermeria, es un asunto de especial interés en
la formacidn integral del personal de la salud, porque es lo que permite la atencion

centrada en el paciente.

Bidabadi, F.,Yazdannik, A., y Zargham-Boroujeni, A. (2017), relatan que la

dignidad se deriva de la palabra latina dignitas o dignus; uno de los significados de
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la dignidad es valioso, tiene varios atributos como el respeto, la autonomia, el

empoderamiento y la comunicacién, es un concepto clave en ética.

La mayoria de los codigos de ética profesionales se han referido a la importancia
de la dignidad; el cédigo de conducta profesional para enfermeras sostiene que
todas las enfermeras graduadas deben respetar los pacientes preservando y
promoviendo su dignidad; la ética médica también requiere que los médicos
preserven la privacidad de los pacientes, ademas respetar sus creencias y

valores.

Para entender un poco mas en lo que consiste el tema de dignidad del paciente,
Bidabadi et al. (2017), realiza una clasificacion de la definicion, habla acerca de la
dignidad intrinseca que se refiere a la dignidad que todos los humanos tienen
porque son humanos; esta relacionado con el derecho humano sin consideracién
de raza, género, estatus social y otros factores. Otra clasificacion es la dignidad
personal, se refiere a la integridad de la mente y el cuerpo, guarda relacibn mas
fuerte con la enfermedad y la hospitalizaciéon, porque la afliccion por enfermedades
socava la salud personal, la autonomia y amenaza la identidad personal, ademas

puede afectar negativamente la dignidad.

El &rea de cuidado intensivo, es un area donde muchas veces se puede vulnerar
la dignidad del paciente; alli existen varios factores por los cuales se puede
presentar esta situacion, Bidabadi et al. (2017), habla que los pacientes
criticamente enfermos que estdn hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos, tienen mas riesgo de ver vulnerada su dignidad personal, debido a que
existen factores que para el personal se convierten en cotidianidad, pero que para
los usuarios son situaciones Unicas, porgue son su experiencia de lo vivido,
algunos ejemplos son, la percepcion del dolor, los equipos sofisticados con los
gue son tratados, tubos y catéteres, el hecho de permanecer confinados al reposo

en cama.
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Otros factores que incrementan este riesgo, es que muchos pacientes
experimentan delirio, confusion, desorientacion, nublamiento de la conciencia, la
existencia de barreras fisicas como la intubacidbn endotraqueal; todos estos
factores hacen que para los profesionales de la salud sea mas dificil brindar

atencion holistica y preservar la dignidad del paciente.

La vision del cuidado intensivo es preservar la vida; pero es necesario tener
claridad sobre los deseos del paciente, hasta donde él esta dispuesto a continuar
con tratamientos y terapias; otro factor es encajar los pacientes en situaciones y
suponer entonces que responderan igual que otros. Es necesario por ello brindar
un cuidado individualizado, porque cada persona es un ser Unico y las reacciones

y respuestas son diferentes en cada ser humano.

También es necesario abordar otros temas que estan directamente relacionados
con la dignidad del paciente como los comportamientos de las enfermeras y la
capacidad de respuesta a las necesidades de los pacientes, la privacidad, prestar
atencion a la autoestima del paciente. Otro tema necesario es el abordado por
Fassier, T., Lautrette, A., Ciroldi, M., y Azoulay, E. (2005), acerca de los pacientes
qgue dependen del soporte vital sin esperanza de curacion, el profesional se debe
involucrar en el complejo proceso de decidir retener y retirar las terapias que
sostienen la vida, mientras contindan proporcionando el cuidado apropiado. A
estos pacientes se les debe ofrecer la mejor muerte posible, permanecer a su lado
y de su lado, manteniéndolos comodos en todo momento, alentando a las familias
a tomar parte en las decisiones y el cuidado, aliviando su culpabilidad, y ayudarlos
a prepararse para el proceso de duelo.

Enfermeria cumple un papel gue es muy importante en la defensa de los pacientes
y sus familias, mantenerse firmes en los valores para ejercer con integridad el
cuidado, se convierte a veces en algo complicado de lograr; encontrar problemas
éticos es mas comun de lo que se quisiera, y son situaciones que generan

ambivalencia en el profesional de enfermeria, dado que los problemas éticos,
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como lo mencionan Aitamaa, E., Leino-Kilpi, H., Puukka, P., y Suhonen, R.
(2010), son problemas dificiles, que requieren una solucién moral; al resolver
problemas éticos necesitamos tomar decisiones sobre la base de nuestras
creencias y sentimientos sobre lo que es fundamentalmente bueno o correcto. El
concepto dilema ético se utiliza para referirse a circunstancias en las que se debe
hacer una eleccién entre dos alternativas igualmente insatisfactorias, es una

situacién que por su propia cuenta no es correcta o no deberia ocurrir.

En un estudio realizado por Wiegand, D., MacMillan, J., Rogrigues, M., y Szylit, R.
(2015), argumentan como las enfermeras de cuidados intensivos con frecuencia
enfrentan dilemas éticos en la practica clinica, y muchos de los dilemas estan
relacionados con cuidado paliativo y al final de la vida, acerca de si las
intervenciones para mantener la vida y los tratamientos deben continuarse,

limitarse, o parar.

Las enfermeras estan involucradas en discusiones éticas dificiles y a menudo
situaciones complejas que involucran; pacientes con enfermedades graves,
familias y otros miembros del equipo interdisciplinario. Abordar problemas y
resolver dilemas éticos toman tiempo, compromiso y colaboracién. Los dilemas
éticos pueden contribuir a experimentar angustia moral. Enfermeria debe estar en
la capacidad de articular la aplicacion de principios éticos, integrar altos
estandares éticos y valores fundamentales en la practica diaria, y crear un
ambiente con altos estandares éticos, proteger los intereses de los pacientes y
garantizar la calidad de su cuidado, es en este momento donde el papel de la

enfermera es completamente visible e importante.

En su investigacién, Wiegand et al. (2015), concluye diciendo que las enfermeras
de cuidados intensivos con frecuencia encuentran e identifican dilemas éticos y
estan en la posicion ideal para colaborar con el equipo interdisciplinario en la
creacion de un plan para abordar estos problemas a menudo complejos. Los
deseos del paciente deben ser conocidos y respetados, la comunicacion debe ser
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clara, abierta y honesta, no solo dentro del equipo, sino también con el paciente y
la familia. Siempre se deberia buscar asistencia del equipo de cuidados paliativos
y el comité de ética en especial en los casos complejos y dificiles, asi identificar y
abordar los dilemas éticos, buscando el mejor beneficio para el paciente; esto
puede llevar tiempo y esfuerzo, pero con el apoyo de un equipo interdisciplinario
los pacientes, familias y proveedores tendran un mayor beneficio.

La hospitalizacién en unidades de cuidado intensivo, esta asociada con muchas
tensiones para pacientes y familias; es necesario crear un ambiente seguro y
confortable para aliviar las tensiones asociadas con la hospitalizacion. El interés
por mejorar y disminuir este estrés denota la necesidad de adoptar un punto de
vista humanista en la provision de cuidados, y para lograrlo es necesario tener en
cuenta tres factores indispensables la dignidad humana de los pacientes, estrecha
adhesion a la declaracion de derechos de los pacientes, y satisfacer las
necesidades de los pacientes. Las enfermeras que no adoptan enfoques
empaticos para comunicarse con sus pacientes, proporcionan atencién centrada

en la obligacion.

La atencién centrada en el paciente y su familia, eso es a lo que se refiere el
cuidado humanizado; es mediante un cuidado humanizado que se pueden
priorizar las necesidades, deseos, y resolver las angustias de los pacientes. El
papel de los profesionales que estan a su cuidado es el de ser facilitadores en la
solucién de estas necesidades, abogando siempre en su beneficio; porque en

muchos casos quiza son las Unicas personas que lo pueden hacer.
3.3.5 Discusion

Es significativo que los profesionales de la salud y de enfermeria tengan claro que
el pilar de la profesion es el cuidado y por ello el permear la profesion con todo lo
concerniente a la bioética, no solo es conveniente, sino que es necesario, porque
solo asi los profesionales seran integros y ejerceran sus funciones de una manera

adecuada, reflejando la real esencia de la profesion;, Cometto et al. (2011),
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expresa que la enfermera, como cualquier otra persona, es un ser moral y debe
estar continuamente en una reflexion ética, la cual le permita revaluar sus

compromisos con el cuidado de la vida en cualquiera de las etapas del ciclo vital.

Desde la academia se brindan las bases para que los profesionales ya en sus
labores diarias puedan desempefiar las funciones de una manera eficiente, ética, y
responsable; el brindar el cuidado teniendo como orientacién una teoria de
enfermeria; utilizar la clasificacion de las intervenciones de enfermeria, brinda a

las actividades una sustentacion tedrica, por ende credibilidad en lo que se realiza.

Enfermeria tiene el gran compromiso de defender la vida en si misma,
reconociéndole a cada persona su dignidad, su individualidad, intimidad,
autonomia, capacidad de autorregularse, entre otros factores, siempre aplicando
los principios y valores morales durante la elaboracion del proceso de atencion
gue debe brindar.

Los principios éticos y los valores, constituyen la fuerza moral indispensable para
garantizar una atencion de calidad en salud, basada en el cuidado individualizado.
Todos los procesos relacionados con la salud deben estar concebidos e implicitos
bajo los principios éticos, porque con la bioética lo que se quiere lograr es la salud

y el bienestar del ser humano.

Se requiere que el profesional de enfermeria, en su cotidianeidad, siempre ponga
en practica sus principios éticos, junto con sus valores, actuando con ejemplo,
impartiendo educacion a quienes lo rodean, divulgando el andlisis de la ética en
las organizaciones donde labora, entre sus colegas y superiores, involucrando
todos estos aspectos en la elaboracion de planes de cuidado; poner en practica la
formacion recibida desde la academia es lo que se necesita, porque es alli donde
es posible beneficiar a los pacientes y sus familias con comportamientos éticos y

centrando la atencion en los usuarios.
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Es importante no dejar perder la ética, el respeto, la bondad que caracteriza a los
profesionales en el &mbito de la salud, no perder la parte humana, siendo esencial
recordar que siempre se va a tener un contacto directo con los pacientes, y nada
mejor que esa atencién se caracterice por un cuidado basado en el respeto, la
amabilidad y el humanismo con el otro, respetar la integridad de la persona y
tomar en cuenta todos los factores que como tal aquejan al paciente, para intentar

brindarle un apoyo mas ético y compasivo en el momento de tratarlo.

Cambiar el enfoque de la prestacion de servicios en salud, es un compromiso de
todos, porque muchas veces lo que se prioriza es la salud fisica de los pacientes,
se piensa que solo debemos tratar sus cuerpos, mientras que las otras

dimensiones pueden necesitar mas atencion.

Los profesionales de la salud tienen dificultades para utilizar sus conocimientos
relacionados con la ética en su préactica clinica, en lo que concierne a la toma de
decisiones; existe falta de autorreflexion y sensibilidad, falta de comportamientos
compasivos y respetuosos; por factores como impaciencia, gran carga de trabajo

y fatiga por enfoque en tareas rutinarias.

Los problemas éticos en la toma de decisiones, afecta el funcionamiento de las
organizaciones, y la atencion en salud; por ello se debe crear una discusion
abierta de los problemas éticos en la atencién del paciente dentro de las
organizaciones; es algo no solo de la academia, es un continuo irse construyendo,
es poner en préctica lo aprendido, es de interés para las instituciones de salud, el
pais y toda la poblacion en general; porque mediante el aumento de la conciencia
y la autorreflexion critica, proveedores de atencion en salud como enfermeras,

médicos y otros, pueden reafirmar el cuidado digno.

Para que los profesionales del area de la salud se conviertan en personas
moralmente resistentes es necesario fortalecer la resiliencia moral. Holtz, H.,
Heinze, K., y Rushton, C. (2017), menciona que ello se logra afianzando en las

personas:
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Primero, la integridad personal, es decir, mantener las propias creencias, fe en el

cuidado, esto incluye tomarse el tiempo para examinar su propia conciencia.

Segundo, la integridad relacional, se refiere a ser capaz de ver, sentir y escuchar

los diferentes puntos de vista, sin su propia nubosidad de la imagen.

Tercero, la flotabilidad, ésea, la capacidad de recuperarse y resistir las amenazas
a la integridad, aprovechando sus capacidades para recuperar 0 preservar la
propia integridad.

Cuarto, la autorregulacion, es la capacidad de permanecer comprometido y no
angustiado cuando hay un conflicto entre los propios valores morales y los de otra

persona.

Quinto, la eficacia moral, esta nos permite navegar el conflicto moral a través del
uso efectivo de la voz para comunicarse valientemente de una manera que refleja

la integridad.

Permear la atencién en salud y principalmente el cuidado de enfermeria de
humanidad es aportar a la recuperacion del paciente; puede que no se logre el
alivio fisico, pero si el paciente siente que su dignidad es conservada, que el aun
puede tomar decisiones, que se esta priorizando el beneficio de él en todo
momento, muchas veces esto es mas alentador y significativo para el paciente y

su familia.

4. CONCLUSIONES
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1. Fragmentar los principios éticos (beneficencia, no maleficencia, justicia y
autonomia), no es posible, es decir, no pueden ser tenidos en cuenta por
separado, los principios éticos se aplican en su conjunto, guardan un vinculo que
es indisociable; siempre se deben considerar en forma conjunta cuando se trata

de la atencidon de seres humanos.

2. Favorecer la calidad de vida de la poblacion, encierra cuestiones del desarrollo
del bienestar, es con las politicas publicas en salud que se puede impactar sobre
el bienestar de las personas. En nuestro pais las politicas publicas en salud se
han orientado de una forma que no favorece este desarrollo, cada vez se hace
mas complicado tener una buena calidad de vida, dado que no se prioriza el
desarrollo de las personas; viendose reflejado desde la imposibilidad de acceso a
un empleo digno, el no recibir servicios de salud de calidad, hasta la poca

actuacion del estado en el desarrollo integral de las personas.

3. Brindar calidad en el cuidado, es un acto donde confluyen varios aspectos,
como lo es la cultura para la seguridad del paciente, el seguimiento a los
indicadores de calidad y el minimizar el riesgo asociado a la atencion en salud,;
cuando estos aspectos son tenidos en cuenta y hacen parte del desarrollo de las
instituciones, desde la alta gerencia, hasta las personas que hacen parte de la

fuerza de trabajo; la calidad en el cuidado puede ser alcanzada.

4. Alcanzar un cuidado humanizado en salud, requiere en primer lugar que las
politicas publicas en salud beneficien a la poblacion en general, en segundo lugar,

cumplir estdndares de calidad en el cuidado (cultura de seguridad del paciente,
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seguimiento a los indicadores de calidad, prevencién y minimizacion del riesgo), y
en tercer lugar, que los profesionales de la salud retomen toda la parte de la
formacion en bioética (principios éticos, dignidad del paciente), sensibilidad y

resiliencia moral para brindar atencion centrada en los pacientes.

5. Cuidar de forma humanizada en las unidades de cuidado intensivo es un tema
gue ha cobrado gran interés a nivel mundial, va mas alla de hacer las cosas con
calidad técnica, es ademas necesario tener competencias en bioética, entender
gue las relaciones que se establecen con los otros seres humanos son complejas
y enfermeria tiene un papel protagénico en esta area, porque son las encargadas

de impartir directrices acerca del cuidado.

6. Realizar multiples intervenciones a los pacientes es comun en el gquehacer
diario de enfermeria, hay actividades independientes (bafio en cama, cambios de
posicién, la parte educativa), otras que son en colaboracién derivadas de
tratamientos ordenados por areas interdisciplinarias (administracion de
medicamentos, administracion de nutricibn enteral), algunas con cuidados
directos, otras con cuidados indirectos; todas ellas implican el actuar del
profesional de enfermeria, lo que se traduce en un continuo estar con el paciente

y su familia.
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5. RECOMENDACIONES

1. Es primordial ensefiar, como herramienta fundamental del curriculo, la
asignatura de ética y bioética, no solo como un énfasis, sino, establecerlo como
materias principales en la profesion, lo cual se permita construir en los
profesionales bases éticas solidas, que le permitan sentirse seguro, competente, y
con argumentos para sustentar las decisiones frente a los dilemas éticos que

enfrenta cotidianamente.

2. Establecer dentro de los requisitos de ingreso a las instituciones donde laboran
los profesionales de la salud, toda una valoracion de las competencias éticas,
crear estandares y plantear dilemas éticos; evaluar que decision tomarian en
determinados casos. Asi no solo las instituciones de salud, sino también los
profesionales, tendrian la mentalidad que se necesita un enfoque de prestacion de

servicios humanizados centrados en el paciente.

3. Es necesario que desde las instituciones de salud se interesen por mantener la

formacion continuada en el area de ética y bioética de los empleados, seguir
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reforzando esta area, para que los profesionales una vez en sus actividades
diarias, no lo olviden; esto es fundamental al llevar a cabo el cuidado de seres
humanos, donde los dilemas éticos son reales y donde precisamente es mas
sentida la necesidad de tener altos estandares en formacion en el area de ética y

valores.

4. El incrementar la investigacion, permite a los profesionales un reflexion continua
en su quehacer, para ello es fundamental divulgar los resultados de las
investigaciones, para que las personas conozcan los hallazgos y se pueda
modificar la praxis, también encontrar areas de vacio tedrico y que puedan ser el

puente para futuras investigaciones.

5. Es necesario que los profesionales de enfermeria conozcan las politicas
publicas en salud de nuestro pais, ademas saber e identificar las dificultades del
sistema de salud Colombiano, para poder participar en la creacién de politicas
publicas en salud que sean acordes a la realidad, abogar porque se mejoreny que

se pueda generar un impacto positivo en los procesos de cuidado.
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6. CRITERIOS DE RIGOR

6.1 Credibilidad

La credibilidad se logra con la rigurosidad en la busqueda bibliografica en bases
de datos, la seleccion del material bibliogréfico, el almacenamiento y el analisis
detallado de la situacion especifica, apoyandose estrictamente en documentos
confiables y originales, lo que permite a otros profesionales o personas
interesadas en la tematica, verificar si los resultados y la interpretacién del tema
dan cuenta de lo expuesto por los autores y permitan ser de utilidad para préximas
investigaciones; con esta revision bibliografia se penso6 en este criterio y se apunt6

a cumplirlo a cabalidad.

6.2 Confirmacion o Confirmabilidad

Implica rastrear los datos en su fuente y la explicitacién de la l6gica utilizada para
interpretarlos. La confirmabilidad, se refiere a la neutralidad en el analisis y la
interpretacion de la informacion que se logra cuando otros investigadores pueden
seguir la “pista” y llegar a hallazgos similares, para el cumplimiento de este criterio
de rigor, fue necesario plasmar la ruta de trabajo metodoldgico conformada por la
busqueda exhaustiva del material bibliografico a través de las diversas bases de

datos, donde se eligi6 un periodo de tiempo entre los afios 2000 - 2017; se
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clasificaron articulos relacionados con el tema, se realiz6 una lectura y analisis,
luego se realizaron fichas bibliograficas para sintetizar ideas, finalmente se

organizaron en una matriz para su analisis final e interpretacion.

6.3 Transferibilidad o aplicabilidad:

Como lo describe Hernandez, R., Fernandez, C., y Baptista, P. (2010): Este
criterio no se refiere a generalizar los resultados a una poblacién mas amplia, ya
gue ésta no es una finalidad de un estudio cualitativo, sino que parte de éstos o su
esencia puedan aplicarse en otros contextos; también la denomina “traslado”.
Sabemos que es muy dificil que los resultados de un estudio cualitativo en
particular puedan transferirse a otro contexto, pero en ciertos casos, nos pueden
dar pautas para tener una idea en general del problema estudiado y la posibilidad
de aplicar ciertas soluciones en otro ambiente.

Para cumplir eficientemente con este criterio metodolégico, se realizd una
descripcion exhaustiva de las categorias y subcategorias analizadas, las cuales
seran de utilidad para comparar y descubrir semejanzas con otros estudios. De ahi
se deriva la importancia de tener una muestra amplia bibliografica, que permita
maximizar los objetos conceptuales que emergen del andlisis, y poder realizar
comparaciones con otros estados del arte que muestren resultados que puedan

ser la base de investigaciones futuras.

6.4 Representatividad
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El término de representatividad comprende la seleccién de la muestra, seleccion
de los articulos y material bibliografico que mejor representen o tengan
conocimiento del tema a investigar. La coherencia como sean almacenados,
analizados e interpretados para poder dar cuenta de una mirada amplia y
comprensiva del tema especifico, cumpliendo con la veracidad de la informacion

obtenida y la credibilidad del estudio.

6.5 Relevancia

La relevancia permite evaluar el logro de los objetivos planteados en el proyecto y
dar cuenta de si finalmente se obtuvo un mejor conocimiento del fenémeno o hubo
alguna repercusion positiva en el contexto estudiando. Este criterio incluye la
contribucién de nuevos hallazgos; para el cumplimiento de este rigor se tuvo en
cuenta el andlisis de la produccion cientifica del tema y su aplicabilidad en el

ejercicio de la enfermeria.
6.6 Reflexibilidad

El proceso reflexivo es aquel en el cual el investigador vuelve sobre si mismo para
examinar criticamente el efecto que se produce en el desarrollo de la
investigacion, es por ello, que la reflexibilidad se logra con la revision sistematica y
luego con la realizacion de la matriz de analisis, y finalmente con la interpretacion
y el surgimiento de los resultados; teniendo en cuenta las perspectivas de cada

autor como base fundamental para realizar determinaciones a futuro.

6.7 Difusion

Para la difusion de este estudio se ha venido realizando en la academia, cuyo

objetivo es trasmitir los conocimientos desde y para la utilizacién de los grupos
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académicos a través de reuniones académicas de enfermeria; en otro campo
donde se pretende impactar con los avances monograficos es en la praxis para
fortalecer el cuidado de enfermeria no solo en las unidades de cuidados

intensivos, sino también, en todos los escenarios donde el cuidado tiene lugar.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

La monografia se realiz6 teniendo en cuenta la Ley 23 de 1982 y su adiccion, la
Ley 1403 de 2010, las cuales destacan el reconocimiento de los derechos de autor
sobre las obras individuales que se revisaron en el transcurso de la busqueda
bibliografica y la posibilidad de tomar citas textuales o parafraseadas, tablas,
gréficas y otras ayudas, reconociendo siempre la propiedad intelectual de los

demas autores.

La informacion contenida en este trabajo monografico se enfocé en estudios
realizados por otros investigadores que han abordado el tema, que si bien, han
mostrado resultados estadisticos en investigaciones reales y con resultados
concluyentes, no han sido suficientes para lograr un cuidado centrado en el

paciente, desde la visién de la bioética.

Se consultaron bases de datos y bibliografias de universidades que dan fe de la
autenticidad de la informacion. Por esta razon en cada consulta utilizada en este
documento ha sido debidamente referenciada con los datos de los autores para

asi dar cumplimiento a la norma de proteccion de la informacion.
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También se tuvo presente en no incurrir en los delitos citados en la normatividad
sobre derechos de autor y propiedad intelectual en Colombia: violacién de los
derechos morales del autor, mutilacién, reproduccion de una obra sin autorizacion

del autor, defraudacion a los derechos patrimoniales del autor, el plagio etc.
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