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Resumen

Objetivo: explorar los aspectos de no calidad en la atencion
clinica de pacientes con neumonia asociada al uso del ventilador
(Nav) en una Unidad de Cuidados Intesivos de adultos en
Medellin. Metodologia: se desarrolld una investigacion de
enfoque cualitativo empleando como estrategia el estudio
de caso y adoptando como fuente de categorias analiticas el
Modelo Organizacional de Causalidad y Eventos Adversos
de Reason bajo condiciones de operacion institucional no
controlables por el equipo investigador. Resultados: durante la
fase analitica, a través de la codificacion abierta, se identificaron
441 codigos en las entrevistas y 25 en las historias clinicas. Se

reorganizaron mediante codificacion axial en 14 subcategorias
y 4 categorias analiticas, encontrando que una decision de la
gerencia (limites a la contratacion de personal idoneo para el
cuidado de la via aérea de los pacientes sometidos a ventialcion
mecanicaa y su reemplazo por personal auxiliar) fue percibida
como un factor determinante para la generacion de condiciones
propicias para la incidencia de Nav, aun en presencia de un
enfoque pertinente y de solidas barreras de seguridad.
---------- Palabras clave: Calidad de la atencion de salud,
seguridad del paciente, respiracion artificial, neumonia

Abstract

Objective: to explore non quality issues in the clinical care of
patients with ventilator-associated pneumonia (vAp) in an adult
Intensive Care Unit in Medellin, Colombia. Methodology:
a qualitative study using the case study strategy. Reason’s
Organizational Model of Causality and Adverse Events was
used as the source for analytical categories and the hospital
operating conditions were not controllable by the research
team. Results: during the analytical phase, through open
coding, 441 codes were identified from interviews and 25 from

medical records. They were reorganized by axial coding into
14 subcategories and 4 analytical categories. It was found that
a management decision (limiting the hiring of qualified staff
to take care of patients’ airways with mechanic ventilation and
replacing it with support staff) was perceived as a determining
factor leading to the incidence of VAP, even in presence of a
relevant approach and solid safety barriers.

--------- Keywords. quality of health care, patient safety,
respiration, Artificial, pneumonia
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Resumo

Objetivo: explorar os aspectos de ndo qualidade na assisténcia
clinica de pacientes com neumonia associada a utilizagdo
do ventilador (Nav) em uma unidade de Cuidados Intensivos
de adultos em Medellin. Metodologia: desenvolveu-se uma
pesquisa de enfoque qualitativo empregando como estratégia o
estudo de caso e seguindo como fonte de categorias analiticas
0 Modelo Organizacional de Causalidade e Eventos Adversos
de Reason baixo condigdes de operagdo institucional ndo
controlaveis pela equipe pesquisador. Resultados: durante a
fase analitica, através da codificagdo aberta, sdo identificados
441 codigos nas entrevistas e 25 nas historias clinicas. Foram

reorganizados por codifica¢do axial em 14 subcategorias e 4
categorias analiticas, encontrando que uma decisdo da geréncia
(limites a contratagdo de pessoal idoneo para o cuidado da via
aérea dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica VM
e sua substituicdo por pessoal auxiliar) foi percebida como
um fator determinante para a geracdo de condi¢des propicias
para a incidéncia de Nav, ainda em presenca de um enfoque
apropriado e de sélidas barreiras de seguranga.

---------- Palavras-chave: qualidade da atencdo de saude,
seguranca do paciente

Introduccion

En 1999 el informe “Errar es humano, construyendo
un sistema de salud mdas seguro” del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos de América alerto sobre
el problema de inseguridad hospitalaria, al situar los
eventos adversos (EA) como la séptima causa de muerte
en ese pais. Dicho informe calcul6 entre 44.000 y 98.000
los fallecimientos anuales atribuibles a Ea [1,2]. Tres
afios después la secretaria de la Organizacion Mundial de
la Salud (oms), después de analizar el informe “Calidad
de la atencion: seguridad del paciente”, confirmé que
la incidencia de EA ponia en entredicho la calidad de
la atencion, constituyéndose en una causa relevante y
evitable de sufrimiento humano que también afecta las
finanzas de las instituciones de salud [3].

Desde entonces la oms ha formulado una serie de
iniciativas para mejorar el desempeiio de los sistemas de
salud promoviendo la seguridad del paciente e invitando a
los paises a prestar la mayor atencion posible al problema
[3]. En el 2004, la 57* Asamblea Mundial de la oms
conformo la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
con el fin de facilitar el desarrollo de politicas y practicas
para la seguridad del paciente en los Estados miembros, y
estandarizar précticas que brinden mayor seguridad y menor
incidencia de errores en hospitales y sistemas de salud,
mediante la implementacion de tres acciones: prevenir,
identificar y mitigar efectos de los Ea [3, 4].

En Iberoamérica, se han desarrollado varios estudios
sobre esta problematica, entre los cuales se destacan
el Estudio Nacional de Efectos Adversos Ligados a
la Hospitalizacion (ENeas) de Espana y el Estudio
Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS) que contd
con la participacion de Colombia, cuyo propodsito fue
valorar la seguridad del paciente en hospitales de la
region. Los estudios concluyeron que un porcentaje
de los EA que se identificaron (el 25,3% y el 37,1%
respectivamente) estaban relacionados con infecciones
asociadas al cuidado de la salud (1acs) [5, 6].

Algunos autores sefialan que las 1Acs ocasionan
mas de 100.000 muertes al afio en Estados Unidos de
Américay le cuestan a esa nacion cerca de $6,7 billones.
Anualmente entre el 5% y el 10% de las personas
hospitalizadas en ese pais, contrae una infeccion que no
tenia antes y un 25% puede fallecer por complicaciones
asociadas. Dichas complicaciones aumentan los costos
de atencion: duplican los cuidados de enfermeria,
triplican el costo de los medicamentos y aumentan 7
veces la realizacion de examenes complementarios [7-
9]. Como se reseiio en los estudios ENEAS e IBEAS, las 1aCS
también son un problema de calidad en Iberoamérica, al
ser una de las principales causas de morbi-mortalidad,
que originan cargas financieras adicionales para el
sistema de salud debido al uso de recursos para el control
y tratamiento de sus consecuencias [5, 6].

Colombia formuld en 2008 una Politica de Seguridad
del Paciente que expresa el compromiso del sector con la
prestacion de servicios de salud mas seguros mediante la
reduccion de la incidencia de EA. La politica se concreta en
un conjunto de instrumentos legales dirigidos a la prestacion
de servicios en condiciones de calidad como el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (soGc) y una serie de
lineamientos y guias desarrollado por la Unidad Sectorial de
Normalizacion como la guia técnica “Buenas Practicas para
la seguridad del paciente en la atencion en salud” [10].

La atencion del paciente en estado critico, convierte
a las Unidades de Cuidado Intensivo (uct) en escenarios
propicios para la ocurrencia de EA por las multiples
interacciones que se presentan entre el equipo de
atencion, la frecuencia de los procedimientos que se
realizan como apoyo diagnostico, la utilizacion de
equipos complejos y polimedicacion, el estrés y la fatiga
del personal asistencial [11]. La incidencia de 1acs en las
ucl, se podria atribuir al uso frecuente de procedimientos
invasivos, a la mayor frecuencia de manipulacion de
equipos y a los procedimientos de control y evaluacion
de la situacion clinica a los que estan expuestos los
pacientes de estas unidades [12].
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La Neumonia Asociada a Ventilador (Nav) es
la inflamacion infecciosa del parénquima pulmonar
desarrollada 48 horas después de intubar un paciente
para someterlo a ventilacion mecanica (vMm). No estaba
presente ni en periodo de incubacion al momento del
ingreso, o es diagnosticada 72 horas después de la
extubaciony retiro de lavm [7, 13]. LaNav es considerada
la causa mas frecuente de mortalidad por 1acs en las uci,
principalmente si son debidas a Pseudomona Aeruginosa
y Staphylococcus Aureus Meticilinoresistente [14,
15] afectando entre el 8% y 28% de los pacientes que
reciben esta terapia por un periodo mayor a 48 horas
[7, 8]. Un estudio realizado por el Grupo Nacional de
Vigilancia Epidemiologica de las uct de Colombia
(GrRUVECO) en mas de 35 uct encontrd que la Nav es una
de las infecciones prevalentes con tasas de 7.37 casos
por mil dias de paciente ventilado [16].

Para explorar los aspectos de no calidad en la
atencion clinica de pacientes con NAV en una uct de
adultos en Medellin se desarrolld una investigacion
de enfoque cualitativo empleando como estrategia el
estudio de caso y adoptando como fuente de categorias
analiticas el Modelo Organizacional de Causalidad y
EA de Reason [17,18] bajo condiciones de operacion
institucional no controlables por el equipo investigador.

Metodologia

La evidencia necesaria para lograr el objetivo de esta
investigacion se obtuvo a través del esclarecimiento de
tres cuestiones principales; a) Cuales aspectos de la NAv
como EA serian abordados, b) Coémo se recolectaria la
informacion (testimonial, documental), y finalmente d)
Como se analizarian los resultados.

Para determinar la extension de los aspectos de la Nav
COMOo EA, se realizd una revision de la literatura pertinente
a la seguridad de la atencién del paciente critico. Las
fuentes de informacion examinadas fueron las bases de
datos: National Library of Medicine, Institute of Medicine,
SciELO y Elsevier open access. Igualmente se consulté el
material de referencia disponible en la Facultad Nacional
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia.

También se revisaron los documentos a texto
completo disponibles en las paginas electronicas del
British Medical Journal, la oms, el Ministerio de Salud y
Proteccion de Colombia y la ops-Washington. La técnica
de busqueda se baso en la utilizacion de las palabras
clave asociadas al tema para todas las bases de datos
revisadas sin limite de tiempo. Igualmente se revisé el
soporte documental del sistema de gestion de la uct.

Para la recoleccion de la informacion testimonial
se disefiaron dos guias para realizar entrevistas
semiestructuradas, de 4 y 21 preguntas respectivamente;
la primera de ellas se construyé con base en la
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politica institucional de seguridad del paciente y los
mecanismos implementados para desplegarla y la
segunda, conforme a los aspectos de la NAV como EA,
identificados durante la revision bibliografica.

La guias validadas por un docente de la Facultad
Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia,
un médico intensivista, la jefe de enfermeria de cuidado
intensivo y el coordinador del programa de investigaciones
de un hospital de alta complejidad se aplicaron a
28 funcionarios que cumplieron con los criterios de
inclusion-informante clave [19]; a) Personal asistencial
con responsabilidades en la uct: médicos especialistas y
generales; enfermeras profesionales y auxiliares; Terapistas
respiratorios. b) Miembros del comit¢é de seguridad
del paciente, y ¢) Experiencia: por lo menos un afio en
asistencia a pacientes sometidos a vM. Las entrevistas
fueron administradas por el equipo investigador, grabadas
digitalmente y transcritas textualmente.

Para acopiar los datos documentales se diseiiaron
dos listas de chequeo, la primera con 21 criterios de
evaluacion de las tareas asignadas a enfermeria por
las guias de atencion de Nav y la segunda con cinco
criterios de obligatorio cumplimiento para el personal de
terapia respiratoria. Las listas de chequeo se aplicaron
a 16 historias clinicas de pacientes con diagnostico
confirmado de Nav durante 2012.

Deacuerdo con Yin, el estudio de caso es la estrategia
de investigacion preferible cuando se examinan
eventos contemporaneos en presencia de conductas-
comportamientos que no pueden ser manipulados,
cuando el investigador tiene poco control sobre los
eventos investigados y cuando el fenomeno estudiado
se encuentra en el contexto de la vida real. Como
esfuerzo investigativo, el estudio de caso contribuye
a la comprension de un fenomeno bien sea individual,
organizacional, social o politico; en todas estas
situaciones la necesidad particular es la comprension
de un fenémeno socialmente complejo. Esta estrategia
de investigacion utiliza como fuentes de evidencia la
observacion directa y la entrevista sistematica y adopta
las fases de descripcion, analisis ¢ interpretacion de
los datos obtenidos bajo técnicas cualitativas creando
categorias con ellos o a partir de ellos [20].

Para procesar la informacion obtenida, se adoptd
el enfoque sistematico de andlisis de datos cualitativos
propuesto por Miles y Huberman que plantea la ejecucion
de tres actividades vinculadas entre si con el propoésito de
“reducir los datos”, “exponerlos” y “sacar y verificar las
conclusiones”. Estos autores describen la reduccion de los
datos como el mecanismo de selecciony condensacion de los
mismos conforme a categorias analiticas conceptualmente
especificadas, que se extrajeron del Modelo Organizacional
de Causalidad de Ea de Reason [17, 18]. En esta etapa del
analisis los datos se resumen, codifican y descomponen en
categorias y subcategorias [21].
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La exposicion de los datos describe la forma en la
que estos, una vez reducidos, se trasladan a formulas mas
visuales. Por ejemplo; diagramas o cuadros para mostrar
lo que estos envuelven. La exposicion de datos debe
considerarse un ensamblaje organizado y comprimido de
informacion que permite obtener conclusiones o actuar.
La tercera actividad del proceso de andlisis es “sacar y
verificar las conclusiones”. Es aqui en donde se interpretan
los datos expuestos y se extrae su significado [21].

De conformidad con esta estrategia analitica, las
transcripciones de las entrevistas fueron segmentadas
y descontextualizadas aplicando un proceso de
codificacion abierta mediante un analisis linea por linea
y luego reorganizadas, con base en la categoria al que
pertenecia mediante un proceso de codificacion axial,
para ser finalmente ensamblados en el ambito de un
nuevo contexto en una matriz disefiada para tal fin. Los
hallazgos resultantes del analisis de los registros clinicos
también fueron asignados a la categoria pertinente [21].

Como se establecio anteriormente, el conjunto
de categorias analiticas se extrajo del Modelo
Organizacional de Causalidad de Errores y Ea (Tabla 1);
los fundamentos de este modelo y sus aplicaciones se
desarrollaron a partir de la investigacion de accidentes
en la industria acronautica, petrolera y nuclear. En salud
su proposito es facilitar la investigacion de los incidentes
clinicos, lo cual implica ir mas alla de identificar la falla
o los culpables a través del analisis de 4 dimensiones que
se usaron como categorias de analisis en este estudio:
fallas latentes, factores contributivos, fallas activas y
barreras de seguridad [17].

Las fallas latentes son decisiones que se toman en
los niveles directivos de la organizacion, se transmiten
hacia los niveles operativos y afectan los sitios de
trabajo generando conductas inseguras de diversa
indole. Los factores contributivos son derivados del
contexto institucional general y las circunstancias que
favorecen ocurrencia del Ea; es decir son condiciones
que predisponen la ejecucion de acciones inseguras.
Por ejemplo, la condicion del paciente. Las acciones u
omisiones que ocurren durante la atencion del paciente
y surgen como resultado de practicas inseguras, olvidos
(no recordar que debe realizarse en un procedimiento),
equivocaciones (errores de juicio), descuidos (uso de
jeringa equivocada), y desviaciones en la planificacion
organizacional constituyen fallas activas. Finalmente, son
barreras de seguridad las restricciones administrativas o
técnicas que pueden detener la falla activa y evitar la
materializacion del Ea [17].

Resultados

Durante la fase analitica, a través de la codificacion
abierta se identificaron 441 codigos en las entrevistas

y 25 codigos en las historias clinicas, que a su vez
se reorganizaron mediante codificacion axial en 14
subcategorias y 4 categorias analiticas.

Durante laindagacion los entrevistados manifestaron
que la ocurrencia de NAv en el periodo analizado se pudo
haber generado como consecuencia de fallas latentes; de
acuerdo con la percepcion de los participantes, la baja
disponibilidad de personal de terapia respiratoria en la uct
y su reemplazo por auxiliares de enfermeria es un factor
determinante para la ocurrencia de Nav. La totalidad
de los informantes calificaron como indispensable la
disponibilidad permanente del terapeuta respiratorio;
afirmaron que es un recurso fundamental para la
recuperacion del paciente critico y que su ausencia o su
reemplazo por otro personal se traducen en prolongacion
de la estancia y la ocurrencia de otros EA asociados a la
vM, como extubaciones y decanulaciones accidentales.

Segiin los entrevistados, la oportunidad y la
continuidad de la atenciéon se ven afectadas por la
ausencia de terapeutas respiratorios en la uct. Uno de
ellos hizo referencia a esta situacion, afirmando que:

“En ocasiones existen pacientes que deben ser cambiados
de modo o requieren realizacion de examenes y (estos) no
se hacen oportunamente porque el personal encargado no
se encuentra y el personal asignado para suplir estas fun-
ciones (enfermeria) esta ocupado con otras tareas inheren-
tes a su cargo, por lo cual deben esperar al dia siguiente
para la ejecucion de estas...”.

El personal de terapia respiratoria sefialdé que su
ausencia en la UCI facilita el desarrollo de NAV porque
“...El cuidado que ellos (enfermeria) le van a hacer al
paciente no es el mismo”.

Los entrevistados también advirtieron la sobrecarga
laboral para el personal de enfermeria cuando se le
asigna el cuidado de la via area:

“...Uno se encarga mas de la parte del cuidado; pero ellos
(Terapia respiratoria) les hacen percusion, les hacen mu-
chas cosas; por mi deberian contratar mas porque, vuel-
vo y te digo, cuando son pacientes ventilados tienen que
trasladarlos a rayos X, a cirugia y como ellos se encargan
de la parte ventilatoria, en la noche o un fin de semana
cuando ellos no estan nos toca todo a nosotros y son 2
pacientes para infusiones, para controlar, para cambiar,
para todo...”

El personal de enfermeria sefial6 que es muy dificil
cuidar el ventilador; en este sentido, tres entrevistados
reconocieron no haber realizado tareas para el cuidado
del paciente sometido a VM por que no eran de su
competencia y por haberse presentado los fines de
semana cuando no se dispone del recurso de terapia
respiratoria. Afirmaron que dichas tareas se implementan
solo cuando el paciente muestra signos de anormalidad:
“...El personal de enfermeria se encarga mucho del
cuidado de medicamentos, de cambios de posicion, pero
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de permeabilizacion de via aérea no la hacen; tiene que
ser que vean al paciente lleno de secreciones...”.
Dichas percepciones se relacionan con los hallazgos
identificados en los registros hospitalarios. En el informe de
altas y complicaciones del mes de mayo de 2012 se reporto:

“El personal de terapia respiratoria reporta que en los ho-
rarios en que ellos no se encuentran, se estan presentando
eventos que requieren su asistencia. Se pasa informe a Di-
reccion de Hospitalizacion y a Comité de Seguridad del
Paciente segun analisis de los EA presentados”.

Los entrevistados identificaron medidas preventivas
para vM y protocolos de atencién pero manifestaron
desconocer el documento que establece las pautas para
el manejo clinico de Nav:

“...Casi todos los pacientes ingresan y apenas manifiestan
signos clinicos de alguna infeccion se inicia tratamiento
antibidtico como medida de proteccion para evitar una
posible infeccion, se les hace actividades como aseo bu-
cal. Aca contamos con terapia respiratoria en el dia, ella
esta encargada de aspirar secreciones como para evitar
neumonias, no tengo claro si estas medidas estan consig-
nadas en una guia (documento)...”.

Los participantes percibieron que las particularidades
clinicas del paciente contribuyen en la aparicion de
Nav. En efecto, 14 de los 28 entrevistados sefialaron
que las bronco-aspiraciones y micro-aspiraciones y la
ventilacion prolongada, inherentes a la patologia de
base, son factores que facilitan la ocurrencia del Ea. Un
entrevistado resalté la indicacion de extubar al paciente
en el menor tiempo posible para disminuir el riesgo, pero
hay condiciones que no permiten ejecutar esta medida
preventiva. Adicionalmente, se sefialaron como factores
que incrementan el riesgo los antecedentes del paciente,
el entorno familiar, el estado nutricional, la edad, los
habitos de vida y la disposicion para colaborar con las
indicaciones del personal.

Llamé laatencion que lamayoria de los entrevistados
consideraron la NAV como una consecuencia natural
de la vM y que al mantenerse en rangos de incidencia
similares a los estandares internacionales, se genera
una actitud conformista del equipo de atencion. Los
entrevistados percibieron que la baja adherencia a las
guias actualizadas para el manejo de Nav puede deberse :

“a la falta de compromiso del personal asistencial” o a “la

falta de competencia del personal auxiliar”: “...Nosotros

actualizamos las guias de manejo pero la gente no tiene
como esa idea o conducta de autoformacion, estamos muy
acostumbrados a que todo hay que darselo...”.

Durante la indagacion los participantes no
identificaron acciones de capacitacion al personal de
enfermeria en la prevencion de este EA.

También se percibio que factores asociados a
la subcategoria “Tarea-tecnologia” pueden estar
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relacionados con la incidencia de Nav. Uno de los
participantes del estudio aludié a la falta de elementos
necesarios para ejecutar la tarea asignada al personal de
terapia respiratoria, como es el caso del neumonometro:
“...Cuando yo llegue aca la unidad llevaba un afio
y habia una terapeuta que estuvo aqui 4 meses; habia
pedido el neumonometro, lo habia pedido y le llegd
como a los tres meses...”.

La informacién obtenida durante la indagacion
dio cuenta de que las condiciones de trabajo en la
organizacion podrian haber incidido en la ocurrencia
de Nav en el periodo evaluado: en efecto, durante las
entrevistas se seflalaron fallas en el entrenamiento
y la capacitacion del personal con respecto a la
estandarizacion y confirmacion de los criterios, medidas
de prevencion, actualizaciones en guias, normas de
bioseguridad y manejo de pacientes aislados y con vm.

Los entrevistados advirtieron que la informacion
“se queda en los intensivistas y no trasciende al resto del
personal involucrado en la atencion”. Con respecto al
manejo de los equipos para vm, un entrevistado enfatizo
sobre la “ausencia de compromiso” con la instalacion y
supervision de las alarmas:

“...Hace falta en la unidad un poquito de compromiso
con eso, sobre todo las alarmas del ventilador, porque
todos cuadramos muy bien las alarmas de la presion,
del pulso, pero el ventilador tiene unas alarmas que nos
van a indicar; presion alta en la via area. Esta se da por-
que el paciente muerde el tubo o porque tiene mocos.
Entonces si usted no tiene adecuadamente instalada esa
alarma el paciente puede llegar a estar lleno de mocos
y uno no se da cuenta...”.

Durante la indagacion los participantes identificaron
fallas activas. Por ejemplo, la totalidad de los informantes
clave percibieron baja adherencia del personal a los
protocolos para el manejo de vM™ y la sefialaron como
causa relevante para la ocurrencia de NAv; durante las
entrevistas no recordaron evaluaciones de adherencia a
estos protocolos. Los entrevistados aludieron en cambio
a evaluaciones comprensivas del protocolo de cuidado
del paciente por enfermeria pero manifestaron no tener
mucha informacion del manejo de neumonia:

“...Para el caso especifico de Nav no lo hicieron (la eva-
luacion de adherencia), a nosotros que somos parte asis-
tencial nos evaluan todo el proceso de enfermeria, cuida-
do del paciente, lo que realizamos el dia a dia pero como
nosotros no tenemos mucha informacion o manejo sobre
neumonia no nos evaltian esto...”.

En concordancia con estas declaraciones, cuando se
pregunto por los mecanismos adoptados para supervisar
al personal de enfermeria a cargo de pacientes con vm,
los participantes declararon que el paciente critico no se
monitorea sistematicamente: “...A veces (el equipo) se
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desconecta y no se dan cuenta, entonces la vigilancia
debe ser permanente...”

Asi  mismo, el analisis documental mostrd
desviaciones en los procedimientos y estandares
adoptados para la prevencion de Nav. Se destacaron dos
situaciones: primera, la evaluacion del cumplimiento de
los criterios cambio de sonda de succion cerrada y filtro
nariz de camello mostr6 que, ni enfermeria, ni terapia
respiratoria registraron en la historia clinica la ejecucion
de dichas actividades en los tiempos establecidos (2 y 5
dias respectivamente). Las notas observadas dieron cuenta
de la realizacion de estas acciones cada 10 y 25 dias. Y
segunda, la baja observacion al protocolo de higienizacion
de manos, elemento fundamental en la prevencion de 1acs.
En las actas del comité de altas y complicaciones se decia
que: “...Se encuentra una disminuciéon muy importante de
la adherencia al lavado de manos por parte del personal de
unidades (de cuidado intensivo)...”

Se destaco la pertinencia de las barreras de seguridad
adoptadas y la sistematicidad de su despliegue. Una
de ellas es la “Lista de chequeo cumplimiento de
cuidados de enfermeria para paciente critico” a la que
los informantes le atribuyeron fallas de implementacion
que podrian estar sefialando una asignacion de tarca
sin supervision; seglin este instrumento, las enfermeras
profesionales son las responsables de registrar el
cumplimiento de los parametros solicitados.

Uno de los entrevistados sefalo:

“En la mafiana yo soy quien reviso que el balon este insu-
flado, entonces si yo soy quien reviso, se deberia preguntar
(,como encontraste los neumotaponadores?, pero no todos
los jefes lo hacen y me parece que esa lista de chequeo de-
beria manejarla, por ejemplo, quien se encarga de la revi-
sion. No pueden colocar que los neumotaponadores estan
insuflados cuando yo no fui quien reviso. La lista de che-
queo solo la manejan los jefes de enfermeria, el coloca la
rayita y firma. Me parece que se deberian separar esas listas
de chequeo porque hay cosas que pertenecen a via aérea”

Discusion

Segtn Coftfey y colaboradores [8], la Nav en adultos y
nifios es una de las infecciones adquiridas mas comunes
en las uct. Estudios iniciales reportaron que entre el 10%
y el 20% de los pacientes sometidos a vm desarrollaron
NAv; estudios mas recientes sefialan tasas que varian de
1 a 4 casos por 1000 dias de vm, aun cuando en uct con
poblaciéon neonatal y quirurgica puede exceder los 10
casos por 1000 dias de vm. La Nav también esta asociada
con incrementos en la morbilidad y mortalidad, estancia
hospitalaria y costos de atencion. Augustyn [7] sefiald
que las tasas de mortalidad atribuibles a este EA son
del 27% y alcanzan un 43% cuando el agente causal es
resistente a los antibidticos; la estancia es dos a tres veces

mayor y se han estimado costos adicionales del orden
de $40.000 por paciente admitido con Nav y de $1,2
billones anuales en los Estados Unidos de Norteamérica.

Durante la indagacion fue posible identificar 16
casos de Nav en el periodo evaluado (5.2 casos por
1000 dias de vm) y 67 casos registrados desde marzo
de 2010 (6,4 casos por 1000 dias de vm), siendo uno de
los EA prevalentes en la uct. Aunque no se disponia de
informacion consolidada, los participantes sefialaron que
el tratamiento de la Nav también aument6 la morbilidad,
mortalidad, estancia hospitalaria y los costos de atencion.

A pesar de la gravedad del problema, resultados
de recientes iniciativas de mejoramiento de la calidad
sugieren que muchos casos de Nav podrian ser
prevenidos implementando dos tipos de estrategias: la
primera, la existencia de guias preventivas publicadas
por varios grupos de expertos y cuya aplicacion mejora
los resultados de manera costo-cfectiva [23]. Estas
guias estan dirigidas a bloquear los mecanismos a
través de los cuales se desencadena la Nav; la aspiracion
de secreciones, la colonizacion de la via aérea por
microorganismos propios del tracto digestivo y uso
de equipos contaminados. Y la segunda, que apunta
a la realizacion de medidas de orden general como la
vigilancia activa, la adherencia a los protocolos de
lavado de manos, la minima aplicacion de vm cuando
la condicion del paciente lo permita y la ubicacion de
la cabecera de la cama en una angulacion de 30° a 45°
cuando no exista contraindicacion, entre otras [8].

Durante la indagacion fue posible constatar que el
enfoque adoptado es claramente consistente con la literatura
cientifica y que el soporte documental describe en forma
detallada las estrategias disefiadas por los grupos expertos
para la prevencion de Nav, ademds de estar sustentada
en un importante nivel de evidencia. Igualmente, fue
posible observar que el enfoque ha sido desplegado en
forma sistematica y que la totalidad de los informantes
reconocieron prolijamente los contenidos de la politica de
seguridad de la uct y de los documentos relacionados con
el manejo de los pacientes sometidos a vM. A pesar de esto,
los registros analizados mostraron una tasa de Nav de 5,2
casos por 1000 dias de vm en 2012, lo cual constituy6 una
desviacion de los parametros de calidad esperada.

En forma general, la calidad de un producto o
servicio ha sido entendida como el grado en el cual este
cumple con una seric de especificaciones, requisitos
o parametros de referencia; en Colombia, el soGc
estableci6 que la calidad “esperada” de la atencion
en salud debe estar “previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas y administrativas”
[24] como es el caso del enfoque para el manejo y la
prevencion de Nav adoptado.

La definicion previa de los niveles de calidad
esperada tienen como propoésito que las organizaciones
actuen proactivamente frente a los problemas asociados
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a la prestacion de servicios de salud y aseguren la
consecucion de resultados positivos mediante un
conjunto de instrucciones explicitas que buscan reducir
la variabilidad clinica del personal asistencial. Para
tal efecto, las organizaciones no solo deben adoptar
formalmente unos “niveles de calidad deseada” sino
implementar acciones para que el personal involucrado
asuma la conducta que facilite el resultado esperado. Sin
embargo, estos mecanismos de gestion solo aseguran
razonablemente el resultado esperado puesto que su
implementacion depende de factores del individuo y de
la misma organizacion.

Durante la indagacion, los participantes identificaron
en mayor medida situaciones que correspondieron a la
categoria “fallas latentes” del modelo de Reason [17];
estas fallas son decisiones de los niveles directivos que
afectan la operacion, generando conductas inseguras
de diversa indole. El analisis de la prevalencia de Ea
bajo este modelo permite analizar desviaciones entre la
operacion y la planeacion organizacional.

Los parametros internacionales para la prevencion
de Nav enfatizan en el manejo de la via area por personal
competente [25, 26]; en este sentido la uct contratd
terapistas respiratorios para complementar la atencioén
del paciente critico sometido a vM. Sin embargo, los
participantes sefialaron en forma reiterativa la ausencia
de este personal las noches y los fines de semana y la
asignacion de sus funciones al personal de enfermeria;
la literatura sefiala que en ucr, cada paciente ingresado
requiere 30 minutos de atencion directa a tiempo
completo por dia para su evaluacion y tratamiento ¢
lo que explica la sobrecarga de trabajo para el personal
que asume funciones que no son de su competencia y el
consiguiente riesgo de EA.

Vale la pena resaltar que aunque existe relacion entre
las condiciones clinicas propias del paciente sometido a
vM y la incidencia de Nav como “factor contributivo”,
las estrategias de prevencion han demostrado ser costo-
efectivas [7, 8]. Llamo la atencion que los participantes
asociaran la NAv como un resultado previsible de la
vM, aun en presencia de medidas preventivas lo cual
podria estar afectando su completa implementacion. A
manera de ejemplo; aun cuando la higiene de manos es
el método mas efectivo para prevenir la transferencia
de microorganismos entre el personal de salud y los
pacientes y se identific6 como la de mayor énfasis
evaluativo, los informantes sefialaron una disminucion
de la adherencia a esta medida preventiva por parte del
personal que atiende las uct.

Las intervenciones dirigidas a mejorar la
comunicacion entre los responsables de la prestacion
del servicio es un componente basico de los programas
de seguridad del paciente '*!'; durante la indagacion
se advirtieron brechas de comunicacion entre los
especialistas y el personal paramédico lo cual limita la
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retroalimentacion de aspectos clave para la prevencion
de la Nav como la identificacion proactiva de causas, el
adecuado uso de los equipos para vM y las condiciones
particulares de cada paciente lo que también configura
una “factor contributivo” para que se presente este EA.

Los participantes reportaron en menor medida
desviaciones en los procedimientos y estandares
adoptados en la uct para la prevencion de Nav situaciones
que configuran fallas activas, a pesar de la existencia de
barreras de seguridad: si bien las estrategias para prevenir
la Nav estaban formalmente desplegadas, la literatura
consultada insiste en su completa implementacion como
factor que determina su eficacia preventiva.

Conclusiones

Este estudio permiti6 caracterizar los aspectos de no calidad
que posiblemente incidieron en la prevalencia de la Nav en
la uct durante el 2012 usando como referencia analitica el
Modelo Organizacional de Causalidad de Ea de Reason y
como estrategia de investigacion el Estudio de Caso.

En el ambito de las instituciones de salud
frecuentemente se asocian los aspectos operacionales
como aquellos que determinan la ocurrencia de EA en
forma significativa, relegando la influencia de otras areas
sobre la seguridad de la atencion. Como se documentd
en esta investigacion, decisiones emanadas desde la
gerencia sobre un asunto administrativo (limites a la
contratacion de personal idoneo para el cuidado de la
via aérea de los pacientes sometidos a vMm y su reemplazo
por personal auxiliar) gener6 condiciones propicias para
que se presentara NAv, aun en presencia de un enfoque
pertinente y de solidas barreras de seguridad. De acuerdo
con el modelo de Reason esta situacion es claramente
compatible con la definicion de “falla latente” que se
seflal6 en forma reiterada como un factor que facilita la
ocurrencia de Nav por los participantes.

En segunda instancia, los informantes coincidieron
en seflalar un conjunto de “factores contributivos” que
aumentan la vulnerabilidad de los pacientes a la Nav
por la creencia arraigada entre algunos miembros del
equipo asistencial de la uct de que existe una relacion
de causalidad entre la vMm y la ocurrencia de este EA y
por las barreras de comunicacion entre sus miembros;
especialmente entre los especialistas y el personal
auxiliar y paramédico. Por ultimo, los informantes se
refirieron en menor grado a brechas de implementacion
del enfoque adoptado en la ucr para el cuidado de la via
aérea del paciente sometido a vM.

El Modelo Organizacional de Causalidad de Ea
permiti6 identificar de manera concreta el origen y los
aspectos de la problemadtica de no calidad de la uct
materializado en la ocurrencia de Nav, facilitando no solo
la identificacién de condiciones de contexto altamente



Aspectos de no calidad en neumonia asociada al uso de ventilador...

pertinentes al asunto estudiado, sino también, el papel de
los responsables de las areas funcionales involucradas;
y lo mas relevante, proporciond al equipo directivo y
asistencial orientacion precisa para la formulacion de las
acciones de mejoramiento.
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