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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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VIII  Enfermeria

Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Justificacion

) Lic. Mario Moreno Nava
Jefe de Area de la Division de Programas de Enfermeria

La enfermeria es una profesion a la que no se le ha dado la importancia que le
corresponde, pero que ha existido desde el inicio de las necesidades de cuidar a
una persona enferma; sin embargo, no se sabe con exactitud cual ha sido su evolu-
cion institucional.

La medicina azteca era ensenada del padre al hijo. Los médicos indigenas te-
nian ciertos conocimientos de anatomia por presenciar los sacrificios humanos.
Usaban términos definidos para las partes del cuerpo, las funciones fisioldgicas
y las enfermedades, como tuberculosis, asma, tifoidea, padecimientos del cora-
z6n, reumatismo, locura agresiva y epilepsia, entre otras. Los cirujanos eran habi-
les para tratar fracturas, realizar tracciones y entablar los miembros; manejaban
habilmente las navajas de obsidiana de extraordinario filo. Cortés fue atendido
con éxito por un cirujano tlaxcalteca, que le suturd una herida en la cabeza, y fue
cuidado por una enfermera tlaxcalteca.

Hernan Cortés fund6 entre 1521 y 1524 el Hospital de la Pura y Limpia Con-
cepcion de Nuestra Sefiora, llamado por el pueblo Hospital del Marqués, y des-
pués se agregd el nombre de Jestis Nazareno por la veneracion que se tenia a una
imagen de Jests donada a la capital en 1663.

Para hablar de la enfermeria en el IMSS es importante conocer los inicios y
conocimientos de la ciencia médica, que de forma directa o indirecta impulsaron
su evolucion, hasta llegar a colocarla en el plano profesional en que se encuentra
en nuestros dias; asimismo, es importante conocer los personajes que estuvieron
involucrados en estos cambios trascendentales a través de los afios.
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En 1894 se le otorg6 formalidad a la formacion de enfermeria, al fundar la pri-
mera escuela de enfermeria con plan de estudios estructurado en el Hospital Mili-
tar de la ciudad de México, en la cual impartian clases gratuitas los principales
médicos del hospital. Posteriormente se aprobd el establecimiento de la Escuela
de Enfermeria (1907) en el Hospital General de México; el afo siguiente la Es-
cuela pasd ala Secretaria de Educacion y tres anos después la Universidad de Mé-
xico aprobd su integracion a la escuela de Medicina, constituyéndose la actual
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO), que estableci6 una dura-
cidén de dos afos para la carrera de Enfermeria y dos anos para la carrera de Parte-
ra. Se logrd la obtencién de un titulo profesional y se reglament6 el uso del unifor-
me, con la finalidad de establecer niveles y definir las funciones.

No obstante, en el IMSS no se cuenta con una historia amplia de cémo ha ido
evolucionando la enfermeria y cudles fueron las actividades iniciales y los perso-
najes que participaron en su desarrollo.

Por tal motivo este trabajo trata de describir como fue cambiando el concepto
que se tenia de la enfermera, pero sobre todo las modificaciones en relacion con
sus actividades y roles en la historia, con el prop6sito fundamental de brindar una
mejor atencion al derechohabiente y aumentar su calidad de vida, asi como a to-
das las personas que estén en contacto con ella sin importar su sexo, educacion,
estado socioecon6émico y cultural, etapas de su vida y estado salud, entre otros,
tratando de enfocar su actividades en sus tres esferas: social, psicoldgica y biol6-
gica.

Para ello es necesario conocer cudles han sido los roles que la enfermera ha
tenido con el paso del tiempo, sus errores, con la finalidad de prevenirlos, y sus
aciertos, para poder mejorarlos, lo cual nos permitira tener una vision mas amplia
de la verdadera importancia de la enfermera, todo en funcion del beneficio de las
personas sean sanas o enfermas con las que tiene contacto y brindar el cuidado
holistico que todos merecen.

Sin embargo, en el IMSS no se cuenta con informacion amplia sobre este tema,
particularmente sobre la historia de este gremio, que permita reforzar la identidad
institucional y darles el merecido reconocimiento a las enfermeras que han con-
sagrado su vida a generar un cambio en la percepcion que se tenia de la enfermeria
y los éxitos que han logrado.

Esperamos que este libro permita dar una pequena muestra de lo grande que
es nuestro Instituto Mexicano del Seguro Social.
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) Lic. Mario Moreno Nava
Jefe de Area de la Division de Programas de Enfermeria

Todos los que tenemos el honor de trabajar en el Instituto Mexicano del Seguro
Social somos herederos y continuadores de una historia singular, escrita con el
esfuerzo y la generosidad de todos aquellos que nos precedieron.

En la historia del Instituto abundan los capitulos que dan prestigio a sus acto-
res.

Por eso, en la herencia y el encargo que hemos recibido todos los que hoy des-
empefiamos una funcién en este inmenso organismo se incluye, de forma insosla-
yable, la responsabilidad inherente al legado; nos corresponde ahora preservar
e incrementar todos los logros, para ser mejores; nos toca corregir todas las defi-
cienciasy desplegar la creatividad hasta encontrar respuestas adecuadas a las pre-
guntas que antes no se plantearon.

Siempre hemos sostenido que la imagen del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial se construye, en una proporcion considerable, con la imagen de las enferme-
ras y los enfermeros.

Para hablar de la enfermeria en México se tiene que hacer una cronologia des-
de la época prehispanica, la época de la colonia y la independencia de México
hasta nuestros tiempos modernos.

De aqui en adelante se pretende hablar de la enfermeria en el Instituto Mexica-
no del Seguro Social. Por fortuna, el sujeto central de la seguridad social es el de-
rechohabiente, quien que se traduce al cuidado en su Plan de Atencién de Enfer-
meria, se traduce en relevante humanismo al conceptuarse como un sistema en
el que se vincula al hombre a su trabajo, su medio ambiente, sus capacidades y
sus limitaciones. Cierto es que en la humanidad existe un progresivo aumento de

XIX



XX  Enfermeria (Introduccion)

conciencia, escalonada sobre diversos niveles evolutivos. Del arcaico o primiti-
vo, infimo, y del magico ligado intimamente a los acontecimientos naturales,
pero sin captacion de tiempo y espacio. Cuando el hombre se experimenta a si
mismo como persona se racionaliza en grado automético y alcanza el punto cul-
minante en la creacion de la perspectiva, que es también fundamento del desarro-
llo técnico. Y cuando posee o consigue la libertad de pensamiento y de accidn,
en su tendencia, se vuelca hacia la seguridad.
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En la historia del Instituto Mexicano del Seguro Social han existido hechos rele-
vantes que le imprimieron cambios profundos, situaciones que progresivamente
construyeron la institucion de seguridad social mas s6lida e insustituible de nues-
tro pais.

Nadie puede desconocer la trascendencia de la participacion del gremio de en-
fermeria del IMSS, a partir de 1944, a la puesta en operacion del primer hospital
en un edificio adaptado en la colonia Condesa, donde iniciaron actividades.

A todas las enfermeras que con su granito de arena contribuyeron al avance
de la disciplina, al arte del cuidado de enfermeria; nuestro reconocimiento a sus
aportaciones técnicas, cientificas y sobre todo a su humanismo en el trato a los
derechohabientes.

El momento histdrico que se esta viviendo dentro de nuestra gran institucién
tiene su origen en la administracion pasada, ya que el Dr. Santiago Echevarria
Zuno, Ex Director de Prestaciones Médicas, tuvo la vision en crear la Division
de Programas de Enfermeria para el fortalecimiento de nuestra profesion, y en
la actualidad seguimos contando con el apoyo incondicional del Director de Pres-
taciones Médicas, el Dr. Javier Davila Torres, quien ha dado continuidad a la su-
peracion en todas las categorias de enfermeria del Instituto y en las decisiones
trascendentales de salud, sobre todo en cuanto a los cambios epidemioldgicos de
nuestra poblacidn, que es atendida en las unidades médicas de los tres niveles de
atencion.

Un agradecimiento especial al personal de Enfermeria Normativa de las coor-
dinaciones de Educacién, de Investigacion, de Politicas de Salud, de Programas

XX1



XXII Enfermeria (Agradecimiento)

Integrados y de Atenciéon Médica, a la Directora de Enfermeria del Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, y a la Divisién de Mejora
a la Gestion de los Servicios de Salud de la Direccion de Prestaciones Médicas,
porque gracias a su valioso apoyo y dedicacion se realiz6 este compendio de capi-

tulos para la realizacion de 70 afios de enfermeria en el Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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Historia de la enfermeria en el
Instituto Mexicano del Seguro Social

Mario Moreno Nava, Mario Romero Ojeda, Irma Valencia Mendoza,
José Javier Cuevas Cancino

INTRODUCCION

La historia ha sido entendida como sin6nimo de existencia social; nada puede
existir sino tiene historia. La existencia de conciencia histdrica se ha interpretado
a menudo como la antesala del desarrollo social. En el caso de la enfermeria, los
grupos profesionales, el poder y la memoria colectiva dotan de identidad a este
gremio de profesionales.

Lasituacién de la enfermeria en relacion con su poder y su capacidad para pro-
yectar sobre si misma y sobre la sociedad su propia memoria colectiva se encuen-
tra en un momento de crisis constructiva; por ello, el reto fundamental para dar
paso libre al producto del actual proceso de construccion de la historia de la enfer-
meria radica en unir esfuerzos de desconstruccion de las barreras que no permiten
evidenciar el cambio que se ha presentado desde la enfermeria desprovista de his-
toria hasta un grupo profesional y disciplinado que, por fin, se ha aplicado a la
creaciony la gestion de su memoria histdrica; esto es, se trata de facilitar la transi-
cion desde las coordenadas domésticas y de género propias del ambito que en-
marcan a la enfermeria en los limites de la ciencia y la profesionalidad. Asi, el
compromiso que contrae un grupo de enfermeros al explorar la historia de esta
profesion es el de asumir la tarea de crear y gestionar la memoria del grupo/comu-
nidad objeto de estudio, desde las primeras civilizaciones de México hasta la en-
fermera institucional de la época actual. El objetivo de la compilacion de los ante-
cedentes historicos de enfermeria en el Instituto Mexicano del Seguro Social
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Figura 1-1. De izquierda a derecha: Francisco J. Macin, Dr. Alfonso Diaz Infante, Lic.
Agustin Garcia Lopez, Lic. Vicente Santos Guajardo (primer director del IMSS), Rey-
naldo Cervantes Torres, Lic. Antonio Carrillo Flores, Emilio Azcarraga Milmo e Ing. Mi-
guel Gracia Cruz.

(IMSS) es dar a conocer a las nuevas generaciones el desarrollo gremial en la Ins-
titucion (figura 1-1).

23 de diciembre de 1942. Se form¢ el primer Consejo Técnico del IMSS.

19 de enero de 1943. El Presidente de la Republica, Manuel Avila Camacho,
decreto la creacion del IMSS con una composicion tripartita para su gobierno,
integrado de manera igualitaria por representantes de los trabajadores, de los pa-
trones y del Gobierno Federal.

En el edificio sede donde se instalaron las primeras oficinas del Seguro Social
en 1943, en la Calle 16 de Septiembre No. 10, se pagaba una renta de 5 000 pesos
y se iniciaron operaciones con un millén de pesos de presupuesto.

6 de abril de 1943. Se funda el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro
Social (SNTSS), que hoy en dia constituye la organizacion sindical méas grande
del apartado A del Art. 123 Constitucional.

1944. Se inauguraron los servicios médicos del IMSS, cuyas oficinas estaban
en la esquina de Ignacio Mariscal y Rosales, en la ciudad de México.

1944. Fue creado el primer logotipo del IMSS.

1944. La enfermera Julieta Rico Sierra recibi6 el cargo de jefe general de en-
fermeras del IMSS; sus funciones eran inspeccionar las unidades médicas, apli-
car los programas de trabajo, supervisar y reglamentar el servicio, calcular el ni-
mero de enfermeras calificadas, organizar turnos, horarios y lista de descanso
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Figura 1-2. Julieta Rico Sierra (en un circulo) en la Escuela de Enfermeria del Hospital
General.

semanario, supervisar el niimero de camas y la comida para los pacientes. Duran-
te el Congreso Internacional de Enfermeria en Bellevue, EUA, al cual fue envia-
da por el IMSS (figura 1-2).

1944. Al incrementarse la demanda de servicios se inicio la construccion del
Sanatorio No. 1 en Av. México y Av. Michoacan.

1944. E1 IMSS cre6 en el Distrito Federal, a través de Prestaciones Médicas,
un servicio cuya funcién era la ministraciéon de medicamentos parenterales a pa-
cientes ambulatorios; se le denominé “Central de Inyecciones” y estuvo ubicado
al principio en la Clinica de Zona No. 4 del D. F. El personal de enfermeria era
el responsable del servicio, que posteriormente se extendi6 al servicio externo de
clinicas, puestos médicos periféricos y puestos médicos de fabrica.

1944. Eran funciones de las “centrales de inyecciones”:

a. Hacer fécil, comoda y rapida para el paciente la aplicacion de la inyeccidn.

b. Mantener un control eficiente sobre el cumplimiento a las 6rdenes del médico.

c. Establecer relaciones técnicas entre las enfermeras que aplicaban el trata-
miento y los profesionales que los indican.

d. Prever la coordinacidn y la vigilancia que ejercia el servicio encargado de
la aplicacion de inyecciones, asi como de aquellas actividades similares que
se efectuaban en el interior de la zona de influencia de una clinica.

6 de enero de 1945. Se rinde homenaje al personal de enfermeria. En la mesa de
honor estuvieron presentes Reynaldo Cervantes Torres, la jefe de enfermeras, Ju-
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Figura 1-3. Fachada del antiguo Sanatorio No. 4 de Traumatologia.

lieta Rico; el Lic. Ignacio Garcia Téllez, director general del IMSS; el Dr. Guiller-
mo Davila, y el Dr. Miguel Troncoso, secretario general del Sindicato.

17 de enero de 1946. EIIMSS lanza una convocatoria por medio de los periddi-
cos El Universal, El Nacional, Novedades y El Popular para las inscripciones
para la Escuela de Enfermeria y Obstetricia del IMSS.

1946. El personal de enfermeria tuvo una amplia participacion en la atencién
de pacientes en el Departamento de Enyesados y Reduccion de Fracturas y Quir6-
fano del Sanatorio No. 4 de Traumatologia, del IMSS, en el Distrito Federal (figu-
ra 1-3).

1947. Se funda la Escuela de Enfermeria y Obstetricia del Instituto Mexicano
del Seguro Social en marzo de 1947; se inaugura el 7 de mayo del mismo afio en
el Sanatorio No. 1. La Escuela abre sus puertas el 13 de mayo de 1947, iniciando
sus actividades con 22 alumnas trabajadoras del Instituto que tenian la categoria
de auxiliar de enfermeria, con nivel de estudios de secundaria, quienes firmaron
un contrato—compromiso para prestar sus servicios como enfermeras en el IMSS
durante cinco afios como minimo al concluir la carrera.

17 de enero de 1948. La revista Mariana resefia: “Un simpatico grupo de alum-
nas de la Escuela de Enfermeria y Obstetricia del Instituto Mexicano del Seguro
Social, fotografiadas en el dia en que terminaron su Primer Curso, en la materni-
dad No. 1 de esa institucion. El esfuerzo de alumnas y de la institucion beneficia
mucho a las aseguradas.”

1949. Se inauguraron en el D. F. cuatro clinicas de zona, contandose entre ellas
la Clinica No. 1, ubicada en la calle Orizaba No. 14.
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Figura 1-4. Escuela de Enfermeria de Monterrey, Nuevo Leon.

1951. El IMSS extiende los primeros nombramientos de parteras a las enfer-
meras mas antiguas dedicadas a esta actividad.

Febrero de 1954. Se inaugur6 el primer Hospital de Zona “La Raza”.

1951. La Escuela de Enfermeria de Monterrey, Nuevo Le6n, inicid sus activi-
dades con un grupo de auxiliares de enfermeria y otro de enfermeria de nivel téc-
nico (figura 1-4).

16 de mayo de 1953. La Escuela de Enfermeria del IMSS se traslada al Hospi-
tal “La Raza”, con domicilio en Av. Vallejo y Jacaranda, en el cual permanecio
hasta mediados de 1961.

1955. Se designo a la enfermera Elena Rueda Quijano como la primera jefa
de enfermeras del Hospital de Zona No. 1 del IMSS.

1 de febrero de 1956. El Lic. Antonio Ortiz Mena, director del Seguro Social,
hizo ante una numerosa concurrencia la declaratoria de 1° de febrero de 1956:
inauguracion de la primera Casa para Aseguradas en Tlalnepantla. En el acto es-
tuvieron presentes el gobernador del Estado de México, Ing. Salvador Sdnchez
Colin, y un grupo de enfermeras.

17 de abril de 1958. Participacion del personal de enfermeria del Hospital Ge-
neral No. 1 en el emotivo acto de abanderamiento del Hospital “La Raza™.

1958. De 1958 a 1961 la Escuela de Enfermeria estuvo ubicada en el Hospital
General No. 1. Imagenes de alumnas de la Escuela de Enfermeria del IMSS.

11 de mayo de 1961. Se inaugurd la Escuela de Enfermeria del CMN, ubicada
en los pisos 1y 2.

1961. Dr. Alfredo Lépez de Nava, director de la Escuela de Enfermeria y Obs-
tetricia del Centro Médico Nacional IMSS. También fue director de la ENEO de
1957 a 1961 (figura 1-5).
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Figura 1-5. Dr. Alfredo Lopez de Nava, director de la Escuela de Enfermeria y Obstetri-
cia del Centro Médico Nacional IMSS.

1963. La Escuela de Enfermeria del IMSS contaba con siete aulas, en las que
habia laboratorios de microbiologia, parasicologia, fisiologia, bioquimica y die-
tética. Existian secciones “clinicas” para la ensefianza de la enfermeria hospitala-
ria y habia un 4rea de autoclaves y esterilizacion para la ensenanza de la CEYE
(figura 1-6). Se contaba con una unidad pediatrica, con camas pediétricas e incu-
badoras.

1963. La Escuela de Enfermeria, del CMN, tenia 550 alumnas de la carrera de
enfermeria a nivel técnico y 150 para la de auxiliares de enfermeria. Para ingresar
a la carrera de enfermeria a nivel técnico se requeria certificado de Secundaria;
para auxiliares de enfermeria, certificado de Primaria.

15 de marzo de 1963. Adolfo Lopez Mateos, Presidente de la Republica, y Be-
nito Coquet, director del IMSS, inauguran el CMN (figura 1-7).

15 de marzo de 1963. Se inaugura el Centro Médico Nacional, que tuvo un cos-
to de 602 millones de pesos (figuras 1-8 y 1-9).

15 de marzo de 1963. Se inaugur6 el Hospital General del CMN, que inicio
sus labores el 11 de abril de ese mismo afo. El “Servicio de Enfermeria estaba
visualizado y conceptualizado como el mejor servicio del mejor Hospital General
del pais”.

1963. La Jefatura de Enfermeria del Hospital General CMN estaba integrada
al principio por enfermeras procedentes del Instituto Nacional de Cardiologia, el
Hospital General de la SSA, el Instituto Nacional de Enfermedades de la Nutri-
cion, el Hospital General “La Raza” y la Escuela de Enfermeria del IMSS. El hos-
pital contaba con 391 camas, el departamento de enfermeria estaba integrado por
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Figura 1-6. Area de esterilizacion.

600 enfermeras, de ellas 14 subjefes de enfermeria, 31 enfermeras jefes de piso
y 16 enfermeras especializadas quirtrgicas.

1963. El primer servicio de enfermeria de México que contd desde un princi-
pio con una enfermera coordinadora de ensefianza fue el del Hospital General,

Figura 1-7. Presidente Adolfo L6pez Mateos en la inauguracion del Centro Médico Na-
cional.
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Figura 1-8. Centro Médico Nacional.

del CMN; la enfermera que ocup6 dicho cargo era Crescencia Cardenas Morales
(figura 1-10).

1968. Se inaugurd la Escuela de Enfermeria de Tijuana, Baja California (figu-
ra 1-11).

Figura 1-9. Estudiantes de enfermeria en la inauguracién del Centro Médico Nacional.
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HOSPITAL DE NEUMOIL.OCIA_Y CIRUGCIA DE TORAX

Figura 1-10. Enfermeras del Hospital de Neumologia y Cirugia de Térax del Centro Mé-
dico Nacional.

Diciembre de 1968. En la sala de juntas del sexto piso del Hospital General
del CMN, el Dr. Rafael Alvarez cre6 con dos camas la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI). La jefatura de enfermeria asign6 enfermeras para que trabajaran uni-
camente en la Unidad. Este fue uno de los pasos decisivos para consolidar la UCI,
porque el apoyo de enfermeria en el manejo del enfermo en estado grave es y serd

Figura 1-11. Escuela de Enfermeria en Tijuana Baja California.
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_CINECO OBSTETRICIA"

Figura 1-12. Escuela de Enfermeria en Guadalajara, Jalisco.

siempre fundamental. Las enfermeras de este grupo lograron resultados sorpren-
dentes en la atencion de los pacientes graves, fueron pioneras en el curso basico
de cuidados intensivos y las primeras que pudieron obtener la categoria contrac-
tual de enfermeras intensivistas.

1971. Se inauguraron las Escuelas de Enfermeria de Guadalajara, Jalisco (fi-
gura 1-12).

1971. En el IMSS se inici6 la formacion de enfermeras en cursos postécnicos,
con incorporacion de estudios a la UNAM, teniendo como sede la Escuela de En-
fermeria del Centro Médico Nacional. Se impartieron por primera vez los cursos
postécnicos en enfermeria quirdrgica y enfermeria pediatrica (figura 1-13).

14 de julio de 1972. La direccién de la Escuela de Enfermeria del IMSS es ocu-
pada por la enfermera Maria Teresa Loyo Roque, primera enfermera en ocupar
este puesto de forma definitiva.

1971. Se inauguraron las escuelas de enfermeria de Hermosillo, Sonora (figu-
ra 1-14).

Septiembre de 1972. Se iniciaron las actividades en la Escuela de Enfermeria
de Mérida, Yucatan (figura 1-15).

1972. Se crearon los cursos postécnicos de Educacion para Profesoras en En-
fermeria y Administracion de los Servicios de Enfermeria (figura 1-16).

1973. Surgieron las guarderias del IMSS. Julieta Rico particip6 en la creacién
de la primera guarderia para hijos de empleadas del IMSS, la cual estaba ubicada
en la calle de Colon.

1973. Se inicia el curso postécnico en Salud Publica.
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Figura 1-13. Enfermeria quirdrgica.

1975. Se inicia el curso postécnico de Cuidados Intensivos.

Enero de 1979. Las compaiieras enfermeras de la Delegacion Foranea No. 18
fueron homenajeadas con motivo del Dia de la Enfermera.

Junio de 1982. Mediante el acuerdo 989/82, el H. Consejo Técnico cred, en
la entonces Jefatura de Servicios de Ensenanza e Investigacion, el Departamento
de Estudios para Personal Técnico, dependiente de la Subjefatura de los Servi-
cios de Ensenanza; sus funciones principales eran normar, supervisar y evaluar
los cursos de formacion de personal técnico del area de la salud.

Figura 1-14. Escuela de Enfermeria en Hermosillo, Sonora.
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Figura 1-15. Escuela de Enfermeria en Mérida, Yucatan.

1983. Se cred la categoria de enfermera materno—infantil con el objetivo de
mejorar la atencion del binomio madre—hijo, por considerarse que gran parte de
las complicaciones materno—fetales son controlables.

14 agosto de 1987. Se firma el acuerdo entre el IMSS (representado por su di-
rector general, el Lic. Ricardo Garcia Séinz) y el SNTSS (representado por el se-
cretario general del Comité Ejecutivo Nacional, Dr. Antonio Punzo Gaona). Las
partes llegaron a acuerdos del pliego petitorio, entre ellos que todas las categorias

Figura 1—16. Educacién para Profesoras en Enfermeria y Administracion de los Servi-
cios de Enfermeria.
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Figura 1-17. Personal de Enfermeria en el primer trasplante de corazén en México.

de enfermeria con horarios de 6.5 h (turno vespertino) y 7.2 h (turno nocturno)
ampliaran su jornada a 8.0 h. Se otorga 20% de sobresueldo por concepto de in-
fectocontagiosidad a las enfermeras adscritas a los servicios de cuidados intensi-
vos y se editara la revista de enfermeria del IMSS. Las auxiliares de enfermeria
en salud pablica y de enfermeria general disfrutaran del beneficio del Art. 22 del
régimen de jubilaciones y pensiones, y podran jubilarse con sueldo y prestaciones
de enfermera general.

21 de julio de 1988. El personal de enfermeria participa en el primer trasplante
de corazon en México, realizado en el Hospital de Especialidades del CMN “La
Raza” por el Dr. Rubén Argiiero Sanchez (figura 1-17).

1988. Aparece la Revista de Enfermeria del IMSS. En su editorial el Dr. Mac-
Gregor expresa que esto representa sin duda una contribucion en la marcha de la
Seguridad Social. Su aparicion no es meramente coyuntural, sino la consecuen-
cia de la necesidad sentida por mas de 56 000 enfermeras que prestan sus servi-
cios en diferentes areas y con grados de responsabilidad diversos en el IMSS.

1988. Se inicia el curso postécnico de Salud Mental.

1990. Se inauguran las escuelas de enfermeria de ciudad Obregon, Sonora.

1990: Comienza el curso postécnico en Administracion y Docencia.

1994. Se inicia la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia en la modalidad
de Escolarizada en la Escuela de Enfermeria del “Siglo XXI”, con incorporacion
ala UNAM (figura 1-18).

1995. La Escuela de Enfermeria del IMSS de Monterrey, Nuevo Ledn, inicia
la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia en la modalidad de Sistema de Uni-
versidad Abierta (figura 1-19).
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Figura 1-18. Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

1997. El Lic. Genaro Borrego Estrada, director general del IMSS, realiza una
visita a la Escuela de Enfermeria “Siglo XXI” (figura 1-20).

6 de enero de 1999. En la ceremonia institucional del Dia de la Enfermera en
el CMN “Siglo XXI”, el director general del IMSS, Lic. Genaro Borrego Estrada,
reitero el apoyo al gremio de enfermeria y manifest6 la necesidad de contar con

Figura 1-19. Escuela de Enfermeria del IMSS en Monterrey, Nuevo Ledn.
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Figura 1-20. Lic. Genaro Borrego Estrada, director general del IMSS.

personal directivo de enfermeria en la Direccién General, para que participara en
la toma de decisiones inherentes a esta area.

31 de marzo de 1999. Por indicaciones del director general del IMSS, Lic. Ge-
naro Borrego Estrada, el Dr. Mario Madrazo Navarro (en ese tiempo director de
Prestaciones Médicas) gestiona la integracion del Comité de Enfermeria, que se-
ria el érgano méximo representativo del grupo de enfermeria.

2000. El Comité de Enfermeria estaria formado por enfermeras coordinadoras
de programas de la direccién de prestaciones médicas, o del programa IMSS—So-
lidaridad, para ocupar los cargos de presidente, secretario ejecutivo, secretario
técnico y vocales.

21 de agosto de 2001. El Honorable Consejo Técnico autoriz6 la creacion del
Comité de Enfermeria, cuya funcion seria apoyar y asesorar a la Direccion Gene-
ral del IMSS, a través de la Direccion de Prestaciones Médicas, en la toma de de-
cisiones en el ambito de la enfermeria, a fin de contribuir a elevar la calidad de
la atencidén que se otorga a la poblacion derechohabiente, asi como al fortaleci-
miento institucional.

2002. Surgieron los Programas Integrados de Salud PREVENIMSS.

11 de octubre de 2001. La Gaceta de la UNAM publica que el rector de la
UNAM, Juan Ramén de la Fuente, y Santiago Levy, director general del IMSS,
firmaron un convenio general de colaboracion y apoyo académico administrativo
por el cual 23 000 enfermeras tendrén la posibilidad de obtener la licenciatura por
medio del Sistema de Universidad Abierta de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia (ENEOQ). En el convenio se establece que las Escuelas de Enferme-
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Figura 1-21. Rector Juan Ramon de la Fuente y Santiago Levy, director general del Se-
guro Social.

ria del IMSS serdn asesoradas por la ENEO en la operacion del Sistema de Uni-
versidad Abierta (figura 1-21).

2006. Se inicia el curso postécnico de Gestion y Educacion.

6 de enero de 2007. En la ceremonia del Dia de 1a Enfermera, Felipe Calderén
Hinojosa, Presidente de la Republica, entrega por primera vez el reconocimiento
al mérito de enfermeria “Mtra. Graciela Arroyo de Cordero “a la maestra Marina
Bello Pérez, coordinadora y profesora de 1a Escuela de Enfermeria del IMSS (fi-
gura 1-22).

2007. La Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social por medio de su titular el Dr. Santiago Echevarria Zuno, la Fundacién
IMSS con el Dr. Jests Kumate Rodriguez y la Afore XXI con el Lic. Tonatiuh
Rodriguez Gdmez reconocen la trascendencia de la labor del personal dedicado
a la salud del derechohabiente, que dedica su vida al cuidado de su semejante.
Ello se materializa con el otorgamiento del Premio al Mérito de Enfermeria a par-
tir del afio 2007. Este momento es concebido como histdrico para la Enfermeria
del IMSS. Primero, porque a partir de ese afio se rinde homenaje a los enfermeros
(tanto hombres como mujeres) con una destacada trayectoria profesional y hu-
mana, que se hace acreedora a este estimulo. Segundo, porque mediante esta rese-
fa histdrica de la enfermeria en el IMSS se expresa el reconocimiento social a la
profesion de la enfermeria.

2009. Se inicia el Postécnico de Enfermeria en Medicina de Familia y de Ges-
tion y Educacion en Medicina de Familia.

2010-2011. Se inicia el Postécnico de Enfermeria en Nefrologia y Oncologia.
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Figura 1-22. El presidente Lic. Felipe Calderon Hinojosa haciendo entrega por primera
vez del reconocimiento al mérito de enfermeria.

Octubre de 2011. La Revista de Enfermeria del IMSS inicia su version electro-
nica.

2011. Da comienzo el Postécnico de Enfermeria Geriatrica.

2011. La Direccion de Prestaciones Médicas crea la Division de Programas de
Enfermeria dependiente de la Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas en
Salud; su titular es la enfermera Julia Echeverria Martinez (figuras 1-23 y 1-24).

10 de enero de 2012. El director general, Daniel Karam Toumeh, acudi6 a la
Ceremonia Institucional del Dia de la Enfermera en la Unidad de Congresos del
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”.

En la Unidad de Congresos del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, Afore,
ala ceremonia institucional también asistieron el director general de Afore XXI—
Banorte, Francisco Tonatiuh Rodriguez G6mez, y el Presidente Ejecutivo de la
Fundacion IMSS, Jestis Kumate Rodriguez, asi como el director general, Daniel
Karam Toumeh. Los premios al Mérito de Enfermeria Afore XXI-Banorte/Fun-
dacién IMSS consisten en diploma, medalla conmemorativa y un estimulo para
siete enfermeras del régimen ordinario y del Programa IMSS—Oportunidades.

7 de enero de 2013. En la Ceremonia Institucional en el Teatro “Juan Moisés
Calleja Garcia”, el director general, José Antonio Gonzéalez Anaya, y el secretario
general del Sindicato Nacional de los Trabajadores del Seguro Social, Manuel
Vallejo Barragan. Como invitada especial estuvo en este evento la Secretaria de
Salud, Mercedes Juan Lépez. Entregaron los Premios al Mérito de Enfermeria
Afore XXI-Banorte/Fundacion IMSS, que consisten en diploma, medalla con-
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Figura 1-23. Enfermera Julia Echeverria Martinez.

memorativa y un estimulo econémico, a fin de reconocer el desempeio de la la-
bor y la trayectoria institucional. También Jesus Kumate Rodriguez hizo entrega
del Premio y del Reconocimiento a la Atencion de Calidad del Personal de Enfer-
meria con mayor calificacion académica de cada Delegacion del Instituto en el
pais.

Figura 1-24. Lic. Enrique Pena Nieto.
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El cuidado de enfermeria en el Instituto
Mexicano del Seguro Social

Fabiana Maribel Zepeda Arias, Sandra Guadalupe Moya Sanchez,
Martha Eloisa Sanchez Vazquez, Maura Lara Miguel, Blanca Patricia
Ponce del Angel, Elsa Morales Olarte, Maria del Rosario
Monterrosas Regalado, Rosa Velia Rivera Saez

INTRODUCCION

Desde su fundacion, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), sin duda
alguna, ha respondido a las exigencias del cambio demografico y epidemiol6gi-
co, asi como a las iniciativas de organizaciones internacionales y nacionales, a
través de la observancia de las politicas publicas en materia de salud. Para ello
ha debido desarrollar diversos modelos administrativo—organizacionales de en-
tre los cuales predomind hasta hace algunos anos el modelo burocratico de admi-
nistracion general; éste ha perdido credibilidad en los servicios de salud por la
rigidez de sus instrumentos, que dificultan reconocer de manera eficiente los nue-
vos imperativos que exige la sociedad moderna.!

Es asi que el IMSS, en aras de dar respuesta a la complejidad y los dilemas or-
ganizativos, aunque sin adelgazar en el proceso de transicion las propias compe-
tencias esenciales de la atencion a la salud, ha implementado iniciativas de cam-
bio orientadas a modelos de gestiobn que permitan la convergencia entre las
corrientes vanguardistas de la administracion publica, los valores de la direccién
institucional, el desarrollo de los principios socialmente integradores y la gestion
basada en la evidencia, asi como en el desarrollo del profesionalismo humanista
renovado que permita la modernizacion en el contexto de la atencién a la salud
segura, eficiente, de calidad y libre de riesgos para la poblacidon.

En este sentido, como parte del sistema institucional, el gremio de enfermeria
se ha constituido en una pieza fundamental para la transicion organizacional, por
lo que hoy plantea un modelo propio de gestion basado en procesos sustantivos
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de enfermeria que en un contexto general aportan elementos clave que dan certi-
dumbre y direccidn para el ejercicio de la enfermeria, la toma de decisiones en
diferentes niveles de gestion, asi como la puesta en practica de mecanismos y re-
des de cohesidn, liderazgo e interaccion organizacional.

El presente capitulo plantea la manera en la cual la gestion directiva, la gestion
del talento humano, la gestion de recursos materiales y la gestion del cuidado son
procesos sustantivos desarrollados a la medida de las pretensiones del IMSS, con
el prop6sito de contribuir al mejoramiento de la calidad y la seguridad del cui-
dado de enfermeria, la satisfaccion del paciente y su familia, asi como el fortaleci-
miento de un gremio que se ha pronunciado en favor del desarrollo profesional,
la equidad y el trabajo multidisciplinario.

PROCESOS SUSTANTIVOS
PARA EL CUIDADO ENFERMERO

El trabajo de enfermeria se centra en el cuidado, en las dimensiones de cuidar,
gestionar, educar e investigar, sustentado por los diversos patrones de conoci-
mientos, competencias y habilidades especificas,? por lo que al hablar del cuida-
do es imprescindible considerar que las actividades y los recursos se planifiquen,
se organicen, se dirijan y se controlen de tal manera que propicien la toma de deci-
siones e influyan de manera contundente en la calidad de los cuidados de enfer-
meria.

Desde esta perspectiva, la gestion de los servicios de enfermeria enfocados en
el cuidado representa la piedra angular para el logro exitoso de la mision de enfer-
meria en el sistema de cuidados en las instituciones de salud. Para ello un elemen-
to fundamental es el desarrollo de las capacidades del gestor de enfermeria para
identificar sus procesos sustantivos y, con base en ellos, ordenar su gestion.

En el IMSS, en la década de 1990 ya se vislumbraba una propuesta de procesos
sustantivos de enfermeria, generada por las enfermeras Magdalena Olmos Abad
y Sofia Mercedes Flores Zaragoza, quienes plantearon la organizacion de los ser-
vicios de enfermeria a través de los siguientes médulos o procesos:3

I. Organizacion general.
II. Direccion de recursos humanos.
ITI. Ensefnanza e investigacion.
IV. Optimizacidn y control de recursos fisicos y materiales.
V. Proceso de la atencidn, supervision y evaluacion de enfermeria.
VI. Coordinacién de enfermeria.

En los anos 2003 y 2004, con las reformas estructurales del IMSS, los hospitales
de tercer nivel de atencion se convierten en Unidades Médicas de Alta Especiali-
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dad (UMAE) en las que impera un enfoque de gestion de calidad. Las recién nom-
bradas directoras de Enfermeria se distinguieron en aquel entonces como gesto-
ras y elementos sustanciales para el desarrollo de las estrategias institucionales
de calidad total.

No habia antecedentes en México respecto a modelos de gestion de calidad en
enfermeria, pero siunaexperiencia previa de gestion con enfoque hacia la calidad
y ordenada por procesos sustantivos. Es ejemplo de ello que en el Hospital de Es-
pecialidades del Centro Médico “Siglo XXI” se llev6 a cabo en 2004 un curso de
Alta Direccion para Enfermeras, que surgi6 por iniciativa y liderazgo de la Mtra.
Lourdes Meléndez S., en ese tiempo Jefe de area de Regulacion y Desarrollo Ge-
rencial de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad (CU-
MAE), en colaboracién con la Mtra. Concepcién Hernandez Sénchez, Directora
de Enfermeria del Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza™.

El enfoque del curso fue dirigido hacia la gestion directiva de enfermeria por
procesos sustantivos clave, cuyos objetivos fueron mejorar la calidad de la aten-
cién de enfermeria y hacer mas eficiente y efectiva la gestion de las directoras de
enfermeria.

En ese entonces los cuatro procesos sustantivos clave identificados y estable-
cidos eran:

1. Gerencia.

2. Cuidado enfermero.

3. Gestion y desarrollo del talento humano.

4. Gestion de los recursos materiales, ademds de un subproceso de CEyE, los
cuales fueron la premisa en el afio 2005 para unificar la planeacion estraté-
gica de las directoras de enfermeria en las UMAE.

Los procesos sefialados fueron el resultado de reuniones de trabajo y talleres para
asegurar la consistencia de cada proceso y la metodologia para la implementacién
en el sistema de trabajo directivo a través de la asignacion a subjefes de enfermeras
responsables de cada proceso en cada turno, mismas que debian estar intimamente
coordinadas, ya que los objetivos eran comunes para los cuatro turnos.

En la experiencia narrada por la Mtra. Meléndez, identifica impactos favora-
bles en la gestion directiva de enfermeria derivados de la unificacidn y el ordena-
miento de la planeacion por procesos sustantivos como: estandarizacion de pro-
cesos, mejoramiento de la organizacion en los mandos medios y superiores de
enfermeria, en la identificacion de necesidades de capacitacion continua, en la
participacion de enfermeria en la toma de decisiones, eficiencia y efectividad en
la solucién de problemas que eran competencia de la direccion de enfermeria,
mejoras en la gestion para el abasto oportuno y de buena calidad de insumos para
la atencién de los pacientes, mejoras en la calidad de la atencion e impulso a la
produccion cientifica con la edicién de dos libros de Enfermeria.*
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En 2006 se public6 el Manual de la Calidad para las Unidades Médicas de
Alta Especialidad, clave: 2000-004—001, el cual busca contribuir de manera efi-
caz al cumplimiento de los objetivos, estrategias y mision del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

La Direccion de Prestaciones Médicas, a través de la Coordinacion de Unida-
des Médicas de Alta Especialidad, ha definido la implantacién de los sistemas de
gestion de calidad como una herramienta fundamental para el mejoramiento de
la calidad, la eficiencia y la eficacia en procesos que redunden en mayor satisfac-
cién de los usuarios. Para ello se toma como ejemplo especifico la agrupacion que
el area de enfermeria realiza para los procesos sustantivos: areas, servicios y pro-
cesos incluidos en el alcance del sistema de gestion de la calidad.> Por ejemplo:

Direccion de Enfermeria:

* Gerencia.

* Proceso de cuidado enfermero.

¢ Proceso de gestion de recursos materiales.

¢ Proceso de gestion y desarrollo del talento humano.
¢ Central de equipos y esterilizacién

Esto permiti6 avances en la organizacion de los procesos especificos de enferme-
ria.

Para continuar con los esfuerzos en este sentido, la Direccion de Prestaciones
Médicas integra en 2010 una nueva division conformada por un equipo multidis-
ciplinario dependiente de la Coordinacion en Politicas de Salud, con funciones
de supervision, asesoria, control y mejora de las estrategias a nivel directivo en
las Delegaciones, que también complementara las actividades de supervision
operativa del personal incluido en la reestructura de las Jefaturas de Servicios de
Prestaciones Médicas. Dicha divisién fue nombrada “Division de Supervision y
Mejora de Estrategias”.

Esa division, a través de su drea de enfermeria, se encargd entonces de supervi-
sary analizar las dimensiones del cuidado desde un enfoque social y de desarrollo
humano, y emiti6 conclusiones con relacidn a las acciones del gestor de enferme-
ria en el nivel delegacional para la organizacion de los servicios de enfermeria
desde la perspectiva del cuidado.

En ese entonces se identificaron debilidades directivas en los gestores de cui-
dado y falta de estandarizacion de un modelo de gestion para dar respuesta a los
retos de la Institucion en el cual se privilegiara la seguridad en la atencion del pa-
ciente y se mejorara la eficiencia de la capacidad instalada.

Otro aspecto relevante fue la carencia de herramientas de gestion homogéneas
que facilitaran la organizacion y la sistematizacion de los procesos, asi como el
orden y el control del trabajo desarrollado por las Coordinadoras delegacionales
de enfermeriay las enfermeras supervisoras adscritas a cada una de las 35 delega-
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ciones que componen al IMSS, quienes estan facultadas para planear, organizar,
dirigir y controlar los procesos de enfermeria de la delegacion a su cargo.
Ante este panorama y con fundamento en la experiencia de gestion directiva
por procesos, en la revision de la literatura y aplicando las funciones de asesoria
para la mejora de la gestidn, se desarrollé un esquema que favoreciera el trabajo
directivo delegacional de enfermeria basado en cuatro procesos sustantivos:

1. Gerencia (gestion directiva).

2. Gestion y desarrollo del talento humano.

3. Gestion de los recursos materiales (medicamentos e insumos terapéuticos).
4. Cuidado enfermero (gestion del cuidado).

Este esquema, basado en el proceso administrativo, fue reforzado en el apartado
de planeacion definiéndose la estructura de la carpeta gerencial en una reunién
de trabajo en la que participaron coordinadoras de programas de enfermeria de
las coordinaciones de programas integrados de salud, areas médicas, division de
programas de enfermeria y de la division de innovacion en servicios de salud.3

Eltrabajo vinculado sostuvo la transicion de ese esquema para el trabajo direc-
tivo en una propuesta de Modelo de Gestion para Directivas de Enfermeria que,
bajo el liderazgo de la Division de Programas de Enfermeria, quedo oficialmente
difundido en la X Reunién Nacional de Directivas de Enfermeria, celebrada en
Metepec, Puebla, en octubre de 2011.

El modelo de gestion propone y favorece el trabajo conjunto entre las coordi-
nadoras delegacionales de enfermeria y las enfermeras supervisoras, ya que bus-
ca estandarizar el método de trabajo de forma integral en las diversas areas en las
que se encuentra el personal de enfermeria, tales como: hospitalizacion, urgen-
cias, cirugia, consulta externa, programas especiales (PREVENIMSS, GERIA-
TRIMSS vy Vigilancia Epidemioldgica); es decir, los procesos sustantivos de
atencion médica son el marco en el que se desarrolla la gestion de los procesos
sustantivos de enfermeria.

El modelo de gestion directiva fue desarrollado a partir de un marco tedrico
que se desarrollara grosso modo en cada uno de los procesos sustantivos de enfer-
meria, que aqui se exponen con adaptaciones acordes a los retos del Instituto Me-
xicano del Seguro Social.

GESTION DIRECTIVA

La gestion directiva implica el proceso de planear, dirigir, organizar y controlar
la estructura, los procesos y los resultados de una institucion prestadora de servi-
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cios de salud, con la finalidad de lograr efectividad y eficiencia en el logro de ob-
jetivos sanitarios y la aplicacion de procesos clinicos, para satisfacer las necesi-
dades y LAS demandas de la poblacién usuaria de los servicios de la institucion
y de los prestadores del servicio.

Es necesario tomar en cuenta que para el logro de la gestion directiva de enfer-
meria es preciso coadyuvar en las acciones de la gestion de calidad y la calidad
asistencial que determinan las siguientes cualidades de la atencidn sanitaria: hu-
manizada, integral, libre de riesgo, adecuada a la demanda de la poblacién y con-
tinua.b

Cabe mencionar que los modelos o normas de referencia para la gestion de la
calidad (como la familia ISO 9000, el Modelo Europeo para la Excelencia
EFQM, laJoint Commission e incluso el Modelo para la competitividad, eficien-
ciay resultados institucionales, MOCERI) promueven la adopcién de un enfoque
basado en procesos en el sistema de gestion como principio basico para la obten-
cion eficiente de resultados dirigidos a la satisfaccion del cliente y a los demas
componentes de la calidad.

En este sentido, las organizaciones que deseen implantar un sistema de gestion
de la calidad (SGC) basado en cualquiera de estos modelos deben reflexionar en
este enfoque y trasladarlo de manera efectiva a su documentacion, sus metodolo-
gias y al control de sus actividades y recursos, sin perder la idea de que todo ello
debe servir para alcanzar los “resultados deseados”.

Especificamente, la gestion en enfermeria es una funcion directiva de los
miembros del staff de enfermeria para garantizar la calidad de los cuidados y la
atencidon oportuna de los pacientes. En si, la responsabilidad principal de la enfer-
mera es gestionar los diferentes recursos a su alcance, ya sea humanos, econdmi-
cos o0 materiales, para el logro de los objetivos de la Institucién relacionados con
la calidad de la atencidn a pacientes y sus familiares.

El proceso de gestion de enfermeria puede ser comprendido a través de la utili-
zacion de una vision de conjunto (es decir, de un enfoque sistémico o de siste-
mas); esto es, como una serie de acontecimientos interdependientes que actian
entre siy que son influidos por el entorno. Todo sistema incluye elementos como:

* [nput (entradas): informacion, personal, equipo y material.

* Throughput: grupo directivo que detenta la autoridad para planificar, dirigir
y controlar las actuaciones de enfermeria.

* Mecanismos de feedback: informes financieros, evaluacion de los cuidados
de enfermeria, encuestas de garantia de calidad y revision en equipo de las
actuaciones del personal.

Las enfermeras del IMSS a través de los tiempos han basado su desempefio como
directivas mediante la implementacion del proceso administrativo como una he-
rramienta fundamental que permite propiciar en las unidades médicas los siste-
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mas de trabajo de enfermeria con base en el diagndstico situacional y las expecta-
tivas de la poblacién.”

Con la implementacién del modelo de gestion, especificamente con la gestion
directiva, se buscd sistematizar las actividades de los procesos sustantivos de en-
fermeria y con ello impactar en el incremento en la calidad y la seguridad del cui-
dado de enfermeria al paciente.

Los resultados fueron favorables en el ordenamiento del trabajo directivo y el
mejoramiento de la gestidn, lo cual dio pie para que en 2012, con la finalidad de
fortalecer al gerente de enfermeria, en la XI Reunion Nacional de Directivas de
Enfermeria celebrada en Oaxtepec, Morelos, se desarrollara un taller en el que
se expuso la experiencia de una delegacion respecto a la implementacién del mo-
delo de gestion ya unificado en todo el pais, y a través del desarrollo del taller para
la actualizacion de la planeacidn tictica se dieran a conocer tres nuevos instru-
mentos para la mejora de la gestion directiva:

1. El cuadro de priorizacion para el diagnodstico situacional.

2. Un formato unificado de planeacién tactica.

3. Los tableros de control de procesos de enfermeria ordenados en los cuatro
procesos sustantivos mencionados anteriormente.

El modelo de gestion para directivas de enfermeria establecio criterios de estruc-
tura para guiar su implementacion en las coordinaciones delegacionales de enfer-
meria.

Planeacion

En esta etapa se desarrolla el diagndstico situacional, donde se analiza la estruc-
tura poblacional, los recursos disponibles y la estructura organizativa. Para la ela-
boracién del analisis estratégico basado en la priorizacion de la problematica ob-
servada se desarroll6 un programa de trabajo que incluye los componentes de la
planeacidn estratégica: mision, vision, valores, lineas de accion (objetivo tactico,
metas, indicadores, acciones tacticas, analisis de cumplimiento). De manera pa-
ralela es importante la elaboracién de un programa de supervision que permita
evaluar el cumplimiento de las lineas de accion, el logro de las metas e indicado-
resy el anlisis del cumplimiento de los compromisos, para la toma de decisiones
que permitan el logro de la mision y los objetivos del departamento de enfermeria.

También se elabora, con base en las necesidades de capacitacion detectadas en
el proceso de supervision, un programa de capacitacion que permita mejorar el
desempeio profesional de las enfermeras; el programa debe tener los siguientes
elementos: objetivos, metodologia y cartas descriptivas.
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En esta etapa se debe tener un Sistema de Evaluacion de Indicadores de calidad
y Seguridad que permita evaluar la calidad de la atencién de enfermeria y la segu-
ridad de la misma para la implementacién de acciones correctivas y mejora de
los procesos.

Organizacion

En esta fase se integra toda la informacion histérica y actualizada del comporta-
miento de los recursos:

1. Humanos, como plantilla nominal y plantilla tedrica, asi como las funcio-
nes de cada nivel jerarquico.

2. Materiales, como el programa de abasto, metas anualizadas, procedimien-
tos para la verificacion de la calidad.

3. Fisicos, como el nimero de unidades de atenciéon médica y la capacidad ins-
talada. Para el analisis de los recursos y para la toma de decisiones se consi-
deran también las coberturas de personal, el abasto de insumos terapéuticos
y la coordinacién de los recursos para el logro de los objetivos de la mision.

Direccion

En esta etapa el objetivo principal de la direccion es garantizar que todo lo planea-
do se lleve a cabo y esté encaminado al logro de los objetivos y, por supuesto, que
se alimente de evidencias documentales sobre las gestiones realizadas, asi como
de los resultados. Es importante también documentar la evidencia generada de
las reuniones directivas, los acuerdos y compromisos adquiridos, las gestiones
directivas administrativas con otras areas, la evidencia de enlaces en el programa
de certificacion de hospitales, asi como el reconocimiento al desempeiio del per-
sonal y las unidades para el desarrollo de experiencias con éxito.

Es funcidn del lider en enfermeria la resolucion del problema o del conflicto
a través del analisis del problema, para encontrar y ubicar todas las alternativas
de accion con el deseo de mejorar las cosas y hacer el ejercicio de la toma de deci-
siones, segin lo define Idalberto Chiavenato, “como el proceso de analisis y elec-
cion entre las alternativas disponibles de cursos de accion que la persona debera
elegir” para el logro de los objetivos. Ademads, se debe tener conciencia de que
estos procesos de decision estdn en continuo cambio; es decir, las decisiones que
se tomen van a tener que ser modificadas continuamente por la evolucion que ten-
gael sistema o por la aparicidon de nuevas variables que lo afecten, y hacer un ejer-
cicio de la comunicacion asertiva o eficaz considerada como una herramienta de
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trabajo que permite el movimiento de la comunicacion (ya sea horizontal o verti-
cal), y considerada como un medio para la vinculacion con otras areas de la orga-
nizacién. Definiendo como organizacion al Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, dicha comunicacién entre los gerentes de enfermeria permite tener la
oportunidad de escuchar, aprender en grupo y evaluar los problemas de comuni-
cacion entre los miembros de la organizacion, ya que la comunicacién adminis-
trativa tiene dos propdsitos fundamentales:

* Proporcionar informacion y las explicaciones necesarias para que las perso-
nas puedan desempenar sus tareas.

* Adoptar las actitudes necesarias que promuevan la motivacion, la coopera-
cion y la satisfaccion en los cargos.$

Control

Es importante mencionar que en cada etapa del proceso administrativo se lleva
a cabo control, que permite la medicion de los resultados con base en lo planeado
y con la implementacion de herramientas para la evaluacion y la supervision de
los cuatro procesos sustantivos mediante cédulas de supervisién y tableros de
control (basados en los cuatro procesos sustantivos de enfermeria), que permiten
llevar a cabo el anélisis de la informacion, el seguimiento de los procesos y la su-
pervision de las acciones de mejora.

Todo lo anterior fomenta un clima laboral productivo que propicia la colabora-
cidn y el trabajo en equipo, los colaboradores trabajan mejor cuando conocen los
estandares de su trabajo, la organizacion es mas eficiente cuando sabe cudles son
sus responsabilidades, cada persona puede ser ayudada para que dé su maximo
de contribucion a la organizaciéon y maximice sus capacidades y habilidades.

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Uno de los procesos sustantivos para la gestion que ha incorporado el IMSS es
la relacionada con el talento humano, en el entendido de que el éxito o el fracaso
del desempeiio de la Institucién depende en gran medida de los talentos, compe-
tencias, actitudes, habilidades y motivaciones de todos los que en ella participan.

En este sentido, con el transcurso de los anos la Institucion ha utilizado una
serie de herramientas gerenciales con la intencion de revestir la importancia que
tienen las personas para el logro de los objetivos institucionales, por lo que inicia-
tivas como la incorporacion de la mision, la vision, los valores y los principios
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éticos, entre otros, han sido de gran valor para desarrollar el sentido de identidad
y pertenencia de las personas hacia la institucion.

En este apartado se presenta la gestion del talento humano como el sistema de
gestion que involucra la organizacidn, identificacion, seleccion, ubicacidon, desa-
rrollo, educacidn, capacitacion, incentivos y evaluacion de los talentos humanos
requeridos para proporcionar cuidados de enfermeria seguros y de alta calidad.

Latransicion hacia la estrategia de gestion para incorporar en la cultura organi-
zacional la gestion del talento humano en el IMSS es un reto mayusculo en el que
se han tenido avances sustanciales que se mencionarin a continuacion.

Para desarrollar el talento humano, desde que el IMSS inici6 sus actividades
se han estado consolidando la educacion y la formacion de recursos al ofrecer un
espacio educativo debido a su constante interés por mejorar la atencion de sus de-
rechohabientes, por lo que el IMSS ha sido pionero en la formacién de sus propios
recursos humanos.

Desde la creacion de la primera escuela de enfermeria, fundada en 1943, se dio
inicio con éxito a la formacion de enfermeras altamente calificadas y comprome-
tidas con la mision y la vision del Instituto; parte importante de ello ha sido el
personal directivo y docente del mismo Instituto.

Con el paso del tiempo el IMSS ha transitado de procesos educativos tradicio-
nales a lo que hoy se conoce como gestion educativa, la cual estd implementada
en las siete escuelas de enfermeria del IMSS.

Gestion educativa: “evolucion y cambio” de
las siete escuelas de enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social

La gestion educativa es un proceso en la toma de decisiones acerca de las politicas
educativas de un pais, en la que cada unidad educativa adecia sus necesidades
para concertar aprendizajes de calidad y cuyos protagonistas principales son los
directivos, los docentes y como eje central los alumnos.®

Desde el inicio de la primera escuela de enfermeria del IMSS (1943) se ha ob-
servado un cambio significativo en la gestién educativa con la participacion im-
portante de los directores generales de la Institucion, asi como del personal diri-
gente y docente de cada una de las escuelas.

Oferta académica

La oferta académica que ofrecian las escuelas de enfermeria en un principio fue
la Técnica en enfermeria, y por necesidades de los hospitales se impartian cursos
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de Auxiliar de enfermeria. Las egresadas tenian la oportunidad de seguir sus estu-
dios.

Después de un tiempo y ante la necesidad de delimitar el trabajo y fortalecer
la carrera de enfermeria, en 1966 se implementaron los cursos de especializacién
para instructoras, instrumentistas, enfermeras pediatricas y psiquiatricas. Los
cursos de especializacion se delegaron a los hospitales estratégicamente seleccio-
nados para su imparticion.’

Durante esa época las escuelas de enfermeria participaron apoyando la educa-
cién continua con cursos monograficos.

Con el compromiso y la vision de ofrecer a los derechohabientes una atencién
de calidad, la Coordinacion de Programas de Enfermeria en conjunto con las es-
cuelas tomo el reto de profesionalizar al gremio de enfermeria; inici6 sus gestio-
nes en 1996 para nivelar al personal de enfermeria a la licenciatura en enfermeria
y obstetricia con el convenio IMSS-ENEO-UNAM, en la modalidad Ingreso a
Anos Posteriores al Primero, del Sistema de Universidad Abierta.

A la par, se gestionaba ante las universidades locales el convenio para el aval
del cambio en la formacion de técnicos a nivel licenciatura para los escolarizados.

Plan de estudios y modelos educativos

Laevolucién y los cambios del plan de estudios de las escuelas de enfermeria son
variados, segtn los factores del afio que inicien, la incorporacion a las universida-
des y las caracteristicas propias de la entidad donde se encuentren ubicadas.

En un principio estaban sujetas al modelo tradicional avalado por la Secretaria
de Educacién Publica, después de un tiempo el cambio del modelo fue por objeti-
vos, partiendo de un perfil acorde con el Instituto. El personal directivo, con vi-
sion vanguardista, elabord su propio plan de estudios unificindolo a uno solo
para todas las escuelas y dicho plan fue aceptado por las autoridades competen-
tes. El modelo educativo por seguir se fundamentd en el proceso salud—enferme-
dad y la organizacidn en niveles de atenciéon médica, entrando en vigor en 1987
y siguiendo los modelos integracién—docencia—asistencia, tecnologia educativa,
integracion—docencia—servicio—investigacion y modelo constructivista por cré-
ditos.

Finalmente, seis escuelas se rigen por el modelo educacién basada en compe-
tencias y una escuela por el modelo constructivismo con enfoque sociopedagdgi-
co, y actualmente son los modelos rectores de la educacion (cuadro 2—-1).

En la actualidad, cada uno de los directivos de las escuelas asi como su perso-
nal docente estan gestionando y participando con cada una de las universidades
incorporadas para un nuevo plan de estudios y un modelo educativo que se adapte
a las necesidades de la sociedad y, por ende, de la institucion.
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Cuadro 2—1. Evolucion y cambios de las escuelas del IMSS

Escuelas Inicio Técnico Licenciatura Modelos educativos
Centro Médico 1947 1947-1999 1994 Tradicional

Nacional “Si- Tecnologia educativo

glo XXI” Constructivismo

Constructivismo con enfoque
Sociopedagogico

Monterrey, N. L. 1951  1951-1995 1996 Tradicional
Integracién—docencia—asistencia
Competencias (EBC)

Tijuana, B. C. 1968 1968-2000 1998 Tradicional
Tecnologia educativa
Constructivismo
Constructivismo con enfoque
Sociopedagdgico
Humanista
Competencias profesionales

Guadalajara, 1971  1971-1999 1997 Objetivos

Jal. Sistema docencia asistencia por créditos

Competencias profesionales

Mérida, Yuc. 1972  1972-2000 1998 Integracién docencia servicio
Investigacion
Proceso salud—enfermedad
Modelo Eudemonistico de la salud
Constructivismo social y
Educacién basada en competencias

Hermosillo, 1972  1972-1998 1999 Tradicional
Son. Integracion docencia servicio
Investigacion

Tecnologia educativa
Competencias (EBC)

Cd. Obregon, 1990 1990-2001 1999 Integracion—docencia—asistencia
Son. Tecnologia Educativa
Competencias (EBC)

Fuente: Antecedentes Histdricos de las Escuelas de Enfermeria, actualizado mayo, 2013.

Personal directivo y docente

Inicialmente las primeras escuelas de enfermeria eran dirigidas por médicos; gra-
cias a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, que en 1970 emiti6 las “Normas
para la apertura de escuelas de enfermeria”, las enfermeras empezaron a ocupar
los puestos directivos en las escuelas.

Las asignaturas eran impartidas por médicos y poco a poco se fue integrando
en la docencia la enfermera, personal del propio Instituto.

El recurso humano que se requeria para integrar al personal docente debia te-
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ner estudios de licenciatura; sin embargo, a causa de la escasez de este recurso
se contrataba personal técnico.

Debido a los cambios y a la profesionalizacién que se realizan en el Instituto,
en la actualidad los docentes de las escuelas de enfermeria son licenciados en en-
fermeria con cursos postécnicos de administracion y de alguna especialidad,
con conocimientos y experiencia en la docencia, altamente comprometidos con
la educacién, preocupados por la actualizacion y con calificacion lograda me-
diante cursos, diplomados, maestrias y doctorados. Hasta el momento puede de-
cirse que hay 22 maestros titulados, 11 candidatos a Maestrias y 21 que han inicia-
do estudios de maestria; la mayoria son de educacion, docencia e investigacion,
y también hay un candidato a doctorado.!0

Para concluir, podria decirse que las escuelas de enfermeria se formaron por
necesidades del Instituto, que la participacion en la gestion educativa ha tenido
un cambio significativo e importante en la formacion de recursos humanos alta-
mente calificados y comprometidos con la mision y la vision del Instituto y que
cada dia los docentes se preparan para proporcionar a los alumnos una ensefian-
za—aprendizaje de calidad que vaya de acuerdo con las necesidades de la pobla-
cion y del propio Instituto.

Si bien es cierto que las escuelas estan regidas por los modelos educativos de
cada universidad en la que estan incorporadas, en la actualidad cada una de las
escuelas participa activamente en la gestion educativa considerando los ejes cen-
trales del modelo de salud del Instituto, por lo que se dara otro cambio en un futu-
ro no muy lejano. Los autores tienen la certeza de que el Instituto contara con ta-
lento humano actualizado y preparado para desarrollar sus potencialidades ante
cualquier reto que requiera la Institucion.

La educacion basada en competencias y el constructivismo
“modelo para la formacion de las enfermeras en el IMSS”

La formacio6n integral de enfermeras especialistas en el IMSS representa un reto
y una gran responsabilidad para la Coordinaciéon de Educacion en Salud.

Desde hace una década, la Educacion Basada en Competencias (EBC) avanza
como un proyecto formativo de alcance mundial, se extiende vertiginosamente
por diferentes paises como EUA, Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda, Suda-
frica, Canada, México y numerosos paises de América Latina. Aspira a cubrir to-
dos los campos de la educacion, tanto la formal y la informal como la no formal.

El constructivismo se ha consolidado como el modelo pedagdgico de fines del
siglo XXy principios el siglo XXI; este modelo contribuye a que los procesos de
aprendizaje significativo que ocurren en la mente del estudiante culminen en una
practica eficiente, dirigida a la solucién de problemas.
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En el presente capitulo se hace un analisis de los aspectos esenciales de la for-
macion por competencias en la educacion, teniendo como punto de referencia la
gestion de calidad. También pretende explicar por qué la Educacién Basada en
Competencias integrada al Modelo Constructivista es el sustento de los progra-
mas educativos de las enfermeras en el IMSS.

Educacion basada en competencias

Las competencias son un enfoque para la educacién y no un modelo pedagégico,
son un enfoque porque so6lo se focalizan en unos aspectos conceptuales y metodo-
l6gicos de la educacidn y la gestion del talento humano; por ejemplo:

1. Laintegracion de saberes en el desempefio, como el saber ser, el saber hacer,
el saber conocer y el saber convivir.

2. Laconstruccion de los programas de formacion acorde con la filosofia insti-
tucional y los requerimientos disciplinarios, investigativos, laborales, pro-
fesionales, sociales y ambientales.

3. La orientacion de la educacion por medio de criterios de calidad en todos
Sus procesos.

4. FEl énfasis en la metacognicion en la didactica y la evaluacion de las compe-
tencias.

5. El empleo de estrategias e instrumentos de evaluacion de las competencias
mediante la articulacion de los cualitativo con lo cuantitativo.

En este sentido, como bien se expone en Tobdn (2005), el enfoque de competen-
cias puede llevarse a cabo desde cualquiera de los modelos pedagdgicos existen-
tes, o también desde una integracion de ellos.

El enfoque de competencias implica cambios y transformaciones profundas
en los diferentes niveles educativos, y seguir este enfoque es comprometerse con
una docencia de calidad, buscando asegurar el aprendizaje de los estudiantes.!!

En suma, las competencias se caracterizan por:

¢ Integran conocimientos, habilidades, actitudes y valores que se movilizan
en un contexto determinado. Toda competencia, por lo tanto, involucra las
dimensiones cognoscitiva, afectiva y volitiva de un sujeto en situacion.

¢ Pueden ser utilizadas para lograr diversos objetivos, resolver distintos pro-
blemas y llevar a cabo diferentes tareas.

¢ En ellas se involucran la teoria y la accion. Transfieren los conocimientos
y monitorean la conducta hasta lograr la coincidencia de ambos en la reali-
zacion de una accion informada.
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¢ Permiten adaptarse mejor a diferentes medios, preparados para responder
en escenarios complejos y novedosos.

* No son dones innatos, sino capacidades integrales que se desarrollan por
medicion pedagdgica. Puede haber aptitudes o cualidades personales que
favorezcan mas el desarrollo de unas competencias que de otras, pero en
principio todas las competencias son educativamente desarrollables.!?

Constructivismo

Se trata del modelo pedagégico que promueve un aprendizaje activo y centrado
en el estudiante; aplica dindmicas de grupo, asigna al maestro un rol descentrali-
zado de guia u orientado, afirma la importancia de los conceptos previos para la
construccién de los nuevos y sostiene que la produccion y la organizacion de los
conocimientos con base en esquemas conceptuales confieren significado a la ex-
periencia.

Perfil de la educacion basada en competencias
bajo un modelo constructivista

El enfoque de la educacién basada en competencias no es autonomo, depende del
modelo epistemoldgico que lo fundamente; si se basa en el constructivismo con-
tribuira a que los procesos de aprendizaje significativo que ocurren en la mente
del estudiante culminen en una préactica eficiente, dirigida a la solucién de proble-
mas. Busca aprendizajes significativos no como objetivo final, sino como un pre-
rrequisito para la transferencia del conocimiento a una practica eficaz.

Ventajas del constructivismo

1. Compatibilidad esencial con todas las técnicas didacticas, entre las que se
puede incluir el pensamiento de la complejidad, el aprendizaje basado en
problemas y el aprendizaje basado en casos. Aplicadas al logro del aprendi-
zaje significativo, enriquecen y actualizan el constructivismo.

2. Comparte con la educacion basada en competencias los principios de una
educacion centrada en el estudiante y a lo largo de toda la vida.

3. Atiende el desarrollo integral del estudiante tanto en los aspectos 16gicos
como en los aspectos sociales y morales.

El curriculum basado en competencias

Es un plan de estudios que, acorde a su nivel y su jerarquia, se orienta a facilitar
en los alumnos el desarrollo de las competencias genéricas y de las especificas
de cada programa educativo.
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Se inicia con un andlisis de las fuentes internas y externas que justifican la
adopcién del enfoque de la educacion basada en competencias, identificando el
tipo de dificultades (necesidades sociales o demandas de la region) a las que se
propone dar respuesta el programa educativo, atento a formar a profesionales
vinculados con su medio y responsables del desarrollo local, regional y nacional.

Descripcion de las competencias en el curriculum
y en las actividades de ensenanza—aprendizaje

a. Descripcidn de las competencias: en el perfil profesional de egreso se indican
las competencias y sus respectivas unidades de competencia. Se recomienda
describir cada unidad de competencia con los siguientes componentes: un
verbo de desempeno, un objeto, una finalidad y una condicién de calidad.

b. Estructura de toda competencia: una vez que se describe la unidad de com-
petencia, se determina su estructura. Esencialmente, en la estructura de toda
unidad de competencia se especifican los elementos que la componen (tam-
bién denominados realizaciones) y los problemas; luego, en cada elemento
se determinan los siguientes aspectos: contenidos de los saberes esenciales,
indicadores de desempefo y evidencias.

c. Clases de competencias: competencias especificas y competencias genéricas.

Las competencias genéricas se refieren a las competencias que son comunes a
una rama profesional, nos permiten formarnos mejor como personas, son trans-
versales y transferibles a diferentes ambitos profesionales.

Consecutivamente, las competencias especificas, a diferencia de las compe-
tencias genéricas, son propias de cada profesion y le dan identidad a una ocupa-
cion; son consideradas basicas o esenciales o competencias clave para la vida.

En cada clase de competencias hay a su vez dos subclases, de acuerdo con el
grado de amplitud de la competencia: competencias y unidades de competencia.
Las competencias tienen un caracter global, son muy amplias y se relacionan con
toda un area de desempeiio. En cambio, las unidades de competencia son concre-
tas y se refieren a actividades generales mediante las cuales se pone en accién
toda competencia.

Es por ello que antes de implementar el enfoque de competencias en una deter-
minada institucion educativa debe haber una construccién participativa del mo-
delo pedagdgico dentro del marco del proyecto educativo institucional. Para ello
es necesario considerar la filosofia institucional respecto a qué persona formar,
asicomo también las diversas contribuciones de la pedagogia, los referentes lega-
les y la cultura.

Esto se constituye en la base para llevar a cabo el disefio curricular por compe-
tencias, y orientar tanto los procesos didacticos como la evaluacién.!3
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Gestion de personal por competencias

El enfoque de competencias se visualiza como un enfoque integral y coordinado
que aporta al disefio de mejoras en los sistemas de gestion de recursos humanos.
La OPS (1997) considera la capacitacion del personal de salud en activo una
estrategia esencial, no s6lo para el mantenimiento o mejoria de la competencia
técnica, sino también como una forma de promover la adquisicién de valores y
normas institucionales y de asegurar progreso y reconocimiento en el trabajo.

En 1995, la Comisién Interinstitucional sobre la Educacion para el siglo XXI
de la UNESCO defini6é como una funcidn esencial el desarrollo continuo de las
personas; por ello, planted reorientar las reformas educativas alrededor de cuatro
pilares fundamentales: aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a ser y
aprender a convivir.

En la gestion del personal por competencias es necesario recordar que el cono-
cimiento se construye desde el interior de cada individuo, de tal forma que serd
influido por sus experiencias previas, sus creencias personales, su motivacion y
sus expectativas.

Elreto es lograr que las personas en las organizaciones den lo mejor de si mis-
mas, hagan bien su trabajo con compromiso y entusiasmo y compartan su talento.

Las organizaciones que aprenden, educan y construyen su capital intelectual
son la suma de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes de todos los co-
laboradores de una organizacion.!#

Con la exposicion de este modelo educativo queda claro que el IMSS tiene un
avance sustancial para educar al personal de enfermeria, por lo que los retos son
cada dia mayores y pretenden a corto plazo lograr la profesionalizacion del total
del personal que forma parte de las filas de esta honorable institucion.

LA PROFESJONALIZACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA: DEL SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
AL SISTEMA DE EDUCACION A DISTANCIA

Uno de los retos mas grandes que tiene el IMSS es ofrecer calidad y seguridad
en el cuidado que otorga el personal de enfermeria. Dicho cuidado se logra con
personal calificado que se encuentre a la vanguardia en los procesos de atencion
y de indicadores de calidad. Para tal efecto es importante continuar con los es-
fuerzos para la profesionalizacion del personal de enfermeria a través de la ges-
tién del cuidado.

A fin de establecer los lineamentos generales de colaboracion para desarrollar
programas de interés mutuo de ensefianza, capacitacion y asistencia técnica, el
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8 de octubre de 2001 se firmd el Convenio General de Colaboracién y Apoyo
Académico y Administrativo entre autoridades del IMSS y de la UNAM. Poste-
riormente se establece y se firma el Convenio Especifico de Colaboracion Acadé-
mica entre las autoridades de la UNAM—-ENEO-Direccion General de Incorpo-
racion y Revalidacion de Estudios (DGIRE) y la Coordinacion de Educacion en
Salud del IMSS, con el objeto de implementar el programa de Profesionalizacion
en Enfermeria para personal de nivel técnico que labora en el IMSS, a través del
Sistema de Universidad Abierta (SUA) y del procedimiento “ingreso afios poste-
riores al primero”, por lo que los egresados obtienen el titulo de Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia.ls

Avances del programa de profesionalizacion de enfermeria

En general, los resultados se han mostrado satisfactorios en el &mbito académico
con el Programa de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, que prevaleci6 du-
rante algunos afios, sin olvidar que se trabaj6 arduamente y con las mejores acti-
tudes de cambio. De 2002 a 2011 se ha profesionalizado a 6 439 enfermeras en
el IMSS (cuadro 2-2).16

Derivado del crecimiento poblacional y la demanda de atencidn, es importante
generar nuevas estrategias que garanticen una buena calidad de atencidn al dere-
chohabiente. Para tal efecto, no se debe perder de vista el seguir impulsando el
desarrollo profesional de la enfermeria. Para ello se logr6 en 2011 la gestion y el
establecimiento de un nuevo Convenio Especifico de Colaboraciéon Académica,
que celebran la ENEO-UNAM y el IMSS. Se dio inicio a la primera generacion
2011-2013, donde por primera vez el IMSS aplicard un nuevo plan de estudios
conforme al esquema académico de la ENEO-UNAM a través de la Licenciatura
en Enfermeria, el SUA y Educacion a Distancia, lo cual favorecera a egresados

Cuadro 2-2. Programa de licenciatura en enfermeria para
afnos posteriores al primero. NUmero de egreso y sedes

Generacion Egresos Sedes
2002—-2003 404 18
2003-2004 388 23
2004—-2005 894 53
2005—2006 1024 71
2006—-2007 848 60
2007—-2008 722 61
2008-2009 696 61
2009-2010 650 59

2010-2011 813 66
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trabajadores con bachillerato bivalente de tres afios del Colegio Nacional de Edu-
cacion Profesional Técnico (CONALEP), la Direccion General de Educacién
Tecnoldgica Industrial (DGETI), el Centro de Bachillerato Tecnolégico Indus-
trial y de Servicio (CBETIS) y el Centro de Estudios Tecnolégicos y de Servicios
(CETIS), que pueden acceder a obtener el grado de Licenciatura en Enfermeria.
Esto significa un logro y un avance importante para continuar con la profesionali-
zacion del personal de enfermeria del IMSS a nivel nacional.'”

Se espera que con estos avances en la profesionalizacion el licenciado en en-
fermeria interactie con otros profesionales del sector salud, con enfoque trans-
disciplinario, prestando un servicio a la sociedad para fomentar la salud, el auto-
cuidado a la salud, la prevencion, el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion de los enfermos, asi como en el desarrollo de funciones asistencia-
les, educativas, administrativas, de gestion y de investigacion.

Por lo anterior, uno de los retos fundamentales es consolidar la licenciatura en
enfermeria a través de las tecnologias de la comunicacion y la informacién (TIC)
del Programa de Licenciatura en Enfermeria, Sistema Universidad Abierta y
Educacion a Distancia (Programa SUA y ED-ENEO-IMSS).

Finalmente, es importante resaltar que el enfrentarse a un nuevo cambio de la
modalidad educativa semipresencial a la modalidad educativa a distancia provo-
caincertidumbre, desconfianza y poco dnimo del personal de enfermeria; sin em-
bargo, estos cambios generan ya una practica integradora en las escuelas y, por
ende, en los programas que se apliquen en el IMSS, obteniendo procesos de inno-
vacion y mejora en la profesionalizacion de la enfermeria al trabajar con las nue-
vas TIC.18

Elnuevo Programa de Licenciatura en Enfermeria sigue una metodologia ade-
cuada, define los objetivos de aprendizaje asi como los contenidos y la evalua-
cion del programa, y exhibe como trabajaré el alumno para lograr una reflexién
adecuada en el desarrollo de los contenidos, considerando siempre la innovacién
para obtener la mejor comprension de los temas a través del conocimiento més
certero, conciso, razonable, adecuado, rapido y de interés general en la profesio-
nalizacién de la enfermeria, que recaera en la mejora del cuidado.!

Gestion de los recursos

La gestidn de los recursos materiales se define como las guias para orientar la ac-
cién, prevision, visualizacion y empleo de los recursos y esfuerzos a los fines que
se desea alcanzar, la secuencia de actividades que habran de realizarse para logar
objetivos y el tiempo requerido para efectuar cada una de sus partes y todos aque-
llos eventos involucrados en su consecucion.

Para ello es indispensable entender qué son las dotaciones fijas (también cono-
cidas como stocks), que se definen como aquellos productos que no se estan utili-
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zando en un momento determinado, pero que es necesario disponer de ellos para
la prevision de necesidades futuras. Mantener estas dotaciones fijas en las cir-
cunstancias actuales supone una carga importante para los hospitales por la inver-
sion realizada y los costos de almacenaje y de distribucion. Por todo ello es funda-
mental realizar un adecuado control de los productos necesarios en los hospitales,
intentando reducirlos pero garantizando que siempre estén disponibles.

La gestion de los stocks y su control es una actitud de direccion indispensable
parael éxito de una adecuada gestion de los recursos, ya que permite efectuar esti-
maciones, evaluar las decisiones y analizar su sensibilidad frente a las variacio-
nes de los valores estimados.

El control de los insumos es una funcién principal de las enfermeras, ya que
tienen la vision de detectar las necesidades con base en los consumos y si es nece-
sario, solicitar un nuevo insumo. Esto se realiza llevando un control del nivel de
las dotaciones fijas a través de lo que se va consumiendo en 24 h.

El otro enfoque se calcula entre el nivel de stocks objetivo y el stock disponi-
ble; esto se realiza revisando el stock existente, lo que permite la autorregulacién
de las dotaciones.

En relacidn a los stocks es muy importante tener un buen sistema de informa-
cion que permita la toma de decisiones:

* Insuficiencia de stocks (productos con stock inferior al stock de seguridad).

* Excesos de stock (productos con stock superior al maximo).

* Listado de productos pendiente de entregar por los proveedores.

» Listados de productos con sfock igual a cero: serian las roturas de stock y
los productos que no tienen localizacién y se deben suministrar bajo pedido.
Para el control de insumos con roturas es necesario gestionar los listados de
insuficiencia, la entrega de vencidos y proximos a vencer, con el objetivo
de reducir al maximo las roturas. La experiencia demuestra que una periodi-
cidad equivalente a la mitad del tiempo establecido para el stock de seguri-
dad garantiza un nivel minimo de roturas.

En cuanto a la distribucion y la clasificacion en las unidades de enfermeria, se
requiere tener ordenados y clasificados adecuadamente los almacenes en cada
unidad, ya que ello permite saber en forma clara donde est4 cada producto.

En el IMSS es responsabilidad de las directivas de enfermeria analizar y deter-
minar las dotaciones fijas de recursos e insumos terapéuticos anuales o semestra-
les con base en el CPM (consumo promedio mensual).

La jefe de enfermeras

* Gestionara los recursos necesarios en el ambito de su competencia para que
se cumplan las medidas de seguridad establecidas para el suministro, la
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guarda, la custodia y el control de medicamentos en los servicios con rela-
cion a 4rea fisica, conservacion, limpieza, puertas, acomodo, caducidad y
red de frio.

Difundira entre el personal a su cargo el catdlogo de médicos acreditados
para autorizar la “Solicitud de medicamentos para hospitalizacion y servi-
cios auxiliares” 2640-009-006.

Difundira entre el personal a su cargo el listado de auxiliares de servicios
de intendencia autorizados para la entrega—recepcion de recetas individua-
les y la solicitud de medicamentos para hospitalizacion y servicios auxilia-
res, recepcion, distribucion y entrega de medicamentos y soluciones a los
servicios.

Participara en la actualizacién periddica de las dotaciones fijas de medica-
mentos en coordinacion con el personal médico, administrativo, de abaste-
cimiento y farmacia de la unidad.

La enfermera jefe de piso

Realizara, en coordinacion con la enfermera jefa de piso, la dotacion tedrica
derivada del analisis de la morbilidad, la productividad y las guias de practi-
ca clinica, tomando en cuenta las 10 primeras causas de mayor demanda y
prioridad.

Dara seguimiento a la solicitud y al suministro de medicamentos del servi-
cio a su cargo por parte de la farmacia de la unidad, que se realice a granel
respetando el envase original, cada 24 h, los 365 dias del afo, garantizando
la dotacion para sabados, domingos y dias festivos.

Cumpliré con el procedimiento administrativo establecido para la devolu-
cion a la farmacia de los medicamentos sin movimiento o con excedente.
Documentard y dara seguimiento diario al uso racional de medicamentos
en el servicio a su cargo, en especial medicamentos psicotropicos, narcoti-
cos, estupefacientes, claves 5 000 y medicamentos de alto costo.

Vigilara y controlara que los medicamentos recibidos se concentren en un
mueble que garantice su seguridad para la guarda y custodia, que se encuen-
tre ubicado cerca de la central de enfermeras o de los centros de distribucién
de medicamentos.

Vigilara que los medicamentos se encuentren en lugares apropiados, asi
como que el personal a su cargo no conserve resguardo de medicamentos
fuera de las 4reas destinadas a ello.

Participara activamente con el Comité de Farmacia y Terapéutica Médica
en la generacion de informacion que propicie la adecuada toma de decisio-
nes en el control de medicamentos.

Verificara que se cumplan las medidas de seguridad establecidas para el su-
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ministro, guarda, custodia y control de medicamentos en los servicios con
relacidn al 4rea fisica, conservacion, limpieza, puertas, acomodo, control
de caducidad y red de frio.

Daré seguimiento a las condiciones fisicas que guarden el mobiliario y las
areas destinadas para la guarda y custodia de medicamentos, para garantizar
el manejo adecuado y seguro de los mismos.

Participara en el cilculo del requerimiento de medicamentos de acuerdo
con el cuadro bésico institucional de medicamentos y la proforma de medi-
camentos vigente.

Realizara, en coordinacion con el Jefe de Servicio, la dotacion tedrica deri-
vada del andlisis de la morbilidad, la productividad y las guias de practica
clinica, tomando en cuenta las 10 primeras causas de mayor demanda y
prioridad.

Participard en la actualizacion de la dotacion fija de medicamentos en coor-
dinacidn con el personal médico, de abastecimiento y farmacia de la unidad.

Gestion de los insumos no terapéuticos

Determinacion de necesidades y control de ropa hospitalaria reusable. Con base
en su nivel de gestion, la enfermera jefa de piso es responsable de:

* Gestionar las dotaciones de ropa con base en el nimero de camas, el porcen-

taje de ocupacion y las necesidades.

Implementar medidas para garantizar el manejo adecuado de la ropa limpia
y la ropa sucia (que no tengan basura, objetos punzocortantes o cualquier
otro residuo ajeno a la ropa que represente un riesgo de lesién y contamina-
cion para el personal que recolecta y manipula la ropa).

Vigilar que el inventario fisico de la ropa hospitalaria no contemple vales
por adeudos o apoyos extraordinarios.

Dar a conocer los horarios preestablecidos para la recoleccion de la ropa
sucia.

Es muy importante tener la informacién del gasto producido por cada una de las
unidades de enfermeria, ya que ello facilita la revision mensual de las desviacio-
nes producidas, con el costo econdmico que supone.

A través de la aplicacion de cédulas de “Registros de la prueba selectiva de me-

dicamentos (A)” 2660-009-075, ala subjefa de enfermeras se le permite analizar
las desviaciones y aplicar medidas correctivas en los casos que sea preciso.

Por altimo, cabe mencionar que la gestion de stocks y su control son funciones

importantes y que es preciso que se asuman como un compromiso importante.
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Una de las practicas exitosas en el IMSS es la implementacion de la unidosis
através del sistema CADIT, que ha permitido una gestion eficiente de la adminis-
tracion farmacéutica y una mejora de la seguridad clinica.

Gestion del cuidado

Las organizaciones muestran una gran influencia sobre la prestacion de servicios
de enfermeria. Esta prestacion puede observarse como el equilibrio dindmico en-
tre la administracion de recursos y la estructura, el proceso y el contenido de la
practica. Unresultado es que el sistema para la distribucion del personal de enfer-
meria debe asegurar con rapidez la correcta combinacion de habilidades y el ni-
mero de recursos humanos que se desplieguen para que los pacientes sean atendi-
dos en forma integral con eficacia y eficiencia.

Los historiadores marcan el surgimiento de la enfermeria moderna a partir del
trabajo en Crimea de Florence Nightingale, quien instituy6 reformas centrandose
en la higiene, la limpieza y la nutricién. El modelo Nightingale se transport6 a
EUA y el ejercicio de la enfermeria evoluciond a partir de alli hasta la actualidad.

En la historia de la enfermeria se conocen seis principales tipos de modalidad
de atencion:

1. Iniciativa privada.

2. Funcional.

3. De equipo.

4. Primaria.

5. De manejo de casos.

6. En la actualidad el cuidado integral.

En el IMSS se da inicio a la atencion de enfermeria en 1944 y ya para 1946 se
inician los puestos de enfermeria para dar atencién a servicios inmediatos. Con
la apertura de clinicas y hospitales se implementa el modelo de sistema integral
de trabajo en equipo y para el afio 1961, a causa de la escasez de personal, se mo-
difica el sistema integral por el sistema de funciones. Durante el tiempo que se
aplico ese sistema se observd que estaba menos orientado a la atencién del pa-
ciente y mas a la realizacion de tareas; existia cierta confusion acerca de las obli-
gaciones y las tareas, por lo que se regreso a trabajar con el sistema de atencién
integral, que proporciona una atencién de enfermeria con eficiencia, oportuni-
dad, calidad y seguridad al paciente.

Las enfermeras constituyen el recurso humano y de profesionales de la salud
mas numeroso; las competencias estan diversificadas y se encuentran en todos
los escenarios relacionados con el cuidado de la salud; desde una Unidad Médica



42 Enfermeria (Capitulo 2)

de Alta Especialidad, los Hospitales Generales de Zona, las Unidades de Medici-
na familiar, hasta los centros de salud més alejados en las zonas rurales o urbanas,
en las escuelas de enfermeria las enfermeras educan, dirigen, asesoran, investi-
gan, pero ante todo cuidan la salud y el bienestar de los seres humanos, y para ello
se requiere capacitacion y formacion profesional.

A finales de 1944 el consejo técnico del Instituto estableci6 que el personal de
enfermeria deberia asistir a cursos de adiestramiento y desde entonces ello ha
sido continuo en la mayor parte de las unidades.

Gracias a la profesionalizacion del personal de enfermeria que el Instituto ha
impulsado a través del convenio con la UNAM a partir de 1995, el profesional
de enfermeria cuenta con independencia en el ambito de su ejercicio profesional,
que le permite asumir con propiedad las decisiones, funciones y acciones de en-
fermeria y conducir su préctica en sintonia con las necesidades de salud de los
pacientes. Lo anterior ha permitido que se desarrolle cada vez mas la gestion del
cuidado.

La gestion del cuidado de enfermeria se encarga de supervisar, evaluar y pro-
mover el mejoramiento de la calidad de los cuidados de enfermeria a fin de otor-
gar una atencion oportuna.

La gestion del cuidado de enfermeria como ejercicio profesional de la enfer-
mera se define como la aplicacion de un juicio profesional en la planificacion,
motivacion y control de la provision de cuidados oportunos, seguros, integrales,
que aseguren la continuidad de la atencidn y se sustenten en las politicas y linea-
mientos estratégicos de la Institucion. Tiene el propdsito de adecuar la atencion
alas necesidades del enfermo, las de sus familiares, sus cuidadores y las de la co-
munidad. Es un proceso humano y social que se apoya en la influencia interperso-
nal.

La gestion de cuidados sustenta como premisa un trabajo realizado por el equi-
po de enfermeria integrado por enfermeras, técnicos paramédicos y auxiliares de
servicio. El trabajo debe ser participativo y con responsabilidades compartidas:
ésta serd la garantia de una gestion efectiva, segura, humanizada y eficiente de
dichos cuidados.

También es importante resaltar el rol de la enfermera responsable de la gestion
de los cuidados, que consiste en apoyar al personal que otorga cuidados. La con-
tribucion de la enfermera jefe responsable de la gestion en enfermeria es tnica;
representa una accion necesaria para asegurar servicios de salud humanizados y
de calidad en un contexto de utilizacion 6ptima de los recursos disponibles.

De esta manera, enfermeras, enfermeras jefes de piso, subjefes de enfermeria
y la jefa de enfermeras de los hospitales se enfrentan a grandes retos, ejercen su
actividad en un entorno caracterizado por multiples problemas y obsticulos y en
éste buscan alternativas con un enfoque de gestion dirigido a garantizar la calidad
del cuidado a la persona que vive experiencias de salud.
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La enfermera responsable de la gestion del cuidado en el IMSS considera los
valores, actitudes y conocimientos de la disciplina que le brindan una vision dis-
tinta y especifica de la gestion de los cuidados. Ejerce un liderazgo comprensivo
que motiva al personal de enfermeria a la mejora continua del cuidado.

La colaboracion interdisciplinaria ha mostrado un impacto importante en la
continuidad y la calidad de los cuidados de los pacientes. Una de las estrategias
ha sido la identificacion de enfermeras expertas y la elaboracion, la difusién y la
implementacion del conocimiento generado que asegure una atencion con cali-
dad y seguridad, ya que los conocimientos compartidos refuerzan el potencial y
la competencia del grupo profesional, mientras que los conocimientos celosa-
mente guardados en un escritorio o en la mente de alguna enfermera experta no
contribuyen a una prictica colaborativa de calidad.

La Division de Enfermeria dirigida por su titular, la enfermera Julia Echeve-
rria Martinez, ha creado una cultura de organizacion que favorece la practica de
los cuidados de enfermeria, selecciona prioridades, elabora politicas, selecciona
al personal con excelente formacidn, desarrolla la capacitacion y la implementa-
cién de nuevos modelos para guiar la practica de enfermeria.

Dichos modelos son sustentados por un marco conceptual que constituye la
parte medular de la practica de enfermeria. Los métodos son aplicados sistemati-
camente y de esta manera la enfermera conoce la razon de sus actos.

Con la profesionalizacidn, la enfermera ha desarrollado competencias para fa-
cilitar en el Instituto laimplementacion de estrategias utilizando el método cienti-
fico aplicado en el proceso enfermero, que consta de cinco etapas.

Al valorar el estado de salud de los pacientes y su respuesta, el personal de en-
fermeria ha logrado identificar los problemas de salud reales o potenciales de los
derechohabientes, estableciendo diagndsticos de enfermeria, apoyandose en teo-
rias y modelos de enfermeria que recogen sistematicamente las respuestas y las
necesidades humanas.

La enfermera en atencion directa al paciente plasma en los registros de enfer-
meria el proceso enfermero para dar seguimiento y continuidad a los cuidados de
enfermeria.

La Comisién Permanente de Enfermeria, al enfrentar el desafio de la compleja
dindmica del cuidado, implementa en la atencion de enfermeria los Planes de
Cuidado de Enfermeria Estandarizados (PLACE), instrumento que sirve para do-
cumentar y comunicar la situacién del paciente, los resultados que se esperan, las
estrategias, las indicaciones, las intervenciones y la evaluacion de todo ello.

En el IMSS, a través de la Division de Enfermeria se adopta la gestion del cui-
dado a través de los PLACE, iniciando el proceso con la capacitacion de personal
en la elaboracion a nivel nacional; posteriormente se difunde a las delegaciones
y se inicia la elaboracién de planes de cuidado de enfermeria estandarizados para
guiar la gestion del cuidado de enfermeria. Los PLACE que se aplican con mayor
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frecuencia son el individualizado y el estandarizado, utilizando las taxonomias
NANDA, NIC y NOC.

Las taxonomias NANDA, NIC y NOC ha facilitado la planificacion de los cui-
dados al utilizar un lenguaje estandarizado, asi como un marco de anélisis y refle-
xi6n en la toma de decisiones.

La taxonomia NANDA proporciona una clasificacion diagndstica. Los diag-
noésticos de enfermeria estandarizados han constituido una base s6lida para la
conceptualizacidn y la puesta en préctica del rol independiente de la profesion;
han fomentado la colaboracién entre el equipo de salud, lo que ha repercutido en
una mejor calidad de cuidados y un mayor aprovechamiento de los recursos.
Aunque los diagndsticos de enfermeria han sido contextualizados en diferentes
entornos, se individualizan en la practica del cuidado.

La taxonomia NOC es 1itil para conceptualizar, denominar, validar y clasificar
los resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Para registrar las
intervenciones y las actividades de enfermeria se utiliza la taxonomia NIC.

Esta maduracidn paulatina de los servicios de enfermeria ha sido notoria; ac-
tualmente se es consciente de que se trata de un grupo que con actividades dife-
rentes integra no el departamento de enfermeria de una Unidad Médica, Hospital,
UMAE o una delegacion en especifico, sino la enfermeria del IMSS.
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Atencion de enfermeria en
el primer nivel de atencion

Elsa Morales Olarte, Mayte de Guadalupe Cabanez Rojas,
Angélica Virgen Magana, Patricia Padilla Zepeda,

Luz Maria Ireneo Garcia, Mireya Buendia Luna,

Claudia Hernandez Cruz, Maria Isabel Lépez Lopez

INTRODUCCION

Desde la creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943 la
enfermera en el primer nivel de atencion ha tenido una participacion trascendente
en el cuidado de la salud de los derechohabientes. La atencién de enfermeria se
otorgaba de forma fragmentada para dar respuesta a méas de 30 programas de sa-
lud publica, entre ellos el programa de vacunacion, el programa de prevencion
de diarreas y enfermedades respiratorias, asi como las detecciones de cancer cer-
vicouterino y mamario, entre otros.

Actualmente la transicion epidemioldgica y demografica de México hace ne-
cesario replantear la atencion en el primer nivel a través de un proceso de mejora
que se estructure a partir del concepto de atencion integral a la salud mediante la
articulacion del equipo multidisciplinario de salud y con la participacion activa
del derechohabiente y su familia.

En el presente capitulo se abordan los procesos fundamentales de 1a enfermera
en el primer nivel de atencion:

1. Educacién parala Salud, estrategia fundamental para lograr cambiar a habi-
tos saludables.

2. La atencidn integral implica un enfoque hacia la prevencién; para ello
orienta sus acciones por medio de los Programas Integrados de Salud (PRE-
VENIMSS) a través de una serie de intervenciones dirigidas a grupos de
edad y género para garantizar la cobertura de las acciones preventivas.

47
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3. Atencion al paciente con enfermedad crénico—degenerativa. Cuando esta
diagnosticada una enfermedad cronica es indispensable el apoyo al autocui-
dado, con el cual se ofrece alternativas a pacientes con sobrepeso, obesidad,
hipertension y diabetes mellitus, basadas en esquemas de educacién para
adultos y enfoque psicosocial, de tal manera que se favorezcan cambios en
los estilos de vida.

4. Atencidn al adulto mayor, ya que representa uno de los grupos mas vulnera-

bles y complejos en sus demandas de salud.

La visita domiciliaria le da a la enfermera una vision de la situacion de la

salud, el ambiente y las relaciones que tienen los integrantes de la familia,

sin olvidar que cada uno de ellos es un individuo.

6. Vigilancia prenatal. Nada justifica una muerte materna; sin embargo, hoy
en dia y a pesar de los esfuerzos realizados por el Gobierno, la sociedad y
las instituciones privadas y no lucrativas, la morbilidad y mortalidad mater-
na y perinatal continda siendo un problema de salud ptblica.

5

Educacion para la salud en el primer nivel de atencion

La educacidn para la salud es un proceso planificado y sistematico de comunica-
cioén y de ensefianza—aprendizaje orientado a facilitar la adquisicion, la eleccién
y el mantenimiento de las practicas saludables y dificultar las practicas de riesgo.

La educacion para la salud y la comunicacién interactiian para el mejoramiento
de la salud activando capacidades en el ejercicio de la vida social, productiva, poli-
tica, reproductiva y cultural, y propiciando en los individuos las condiciones fisi-
cas, mentales, ambientales y sociales. Todo ello constituye una herramienta funda-
mental que se centra en la preparacion anticipada; es decir, capacita previamente
a las personas para afrontar los cambios psicosociales que se manifiestan en pro-
blemas de salud relacionados con determinados estilos de vida y comportamientos.
De ahi se obtienen oportunidades de aprendizaje que ofrecen las instituciones for-
males a las personas adultas, pues también adquieren conocimientos sobre la sa-
Iud en grupos locales de autoayuda, en grupos comunitarios, en el trabajo y en
organizaciones no formales, torndndose en una dimension que traspasa los intra-
muros y pone en juego la idea de comunidad educativa para abarcar a la poblacién
en general.!

En este contexto, la educacidn es un factor determinante en la salud y por ello
desde la creacion del IMSS la participacion de enfermeria en el primer nivel de
atencion se basa en la educacidn para la salud y ha contribuido en la promocion,
la prevencion, la deteccidn, el control, la disminucién y la erradicacion de enfer-
medades transmisibles y no transmisibles, asi como en la disminucién de las tasas
de fecundidad a través del programa de planificacion familiar y la consejeria para
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la adopcién de métodos anticonceptivos de alta continuidad. Con el paso del
tiempo esta actividad ha sido compartida con otras disciplinas al pasar de la edu-
cacion formal a la incidental, ocasionando falta de apego a la educacion higiéni-
co—dietético—terapéutica del usuario y su familia en el primer nivel de atencidn.

La educacién para la salud es, mas que un proceso para transmitir informacién
a la poblacion acerca de como fomentar habitos y medidas destinados a mejorar
la salud, buscar estrategias que permitan determinar una manera de motivar y
concientizar a la poblacion para generar cambios sustanciales para el cuidado de
la salud.

Para enfrentar este gran reto, el IMSS a través de PREVENIMSS establece
como estrategia la educacion para la salud en uno de sus componentes a través
de sesiones educativas que realiza el personal de enfermeria en los servicios de
medicina preventiva, abordando tematicas como alimentacidn, salud bucal, acti-
vidad fisica, higiene del hogar, salud sexual con enfoque de género, adicciones
y violencia, climaterio y menopausia, accidentes, entre otros.

Con lo anterior la enfermera en el primer nivel de atencién aborda de manera
dindmica cualquier tematica y la lleva a una programacion en tiempo, lugar y es-
pacio donde los participantes pueden ser los pacientes, los familiares, la comuni-
dad y el mismo equipo multidisciplinario, convirtiéndolos en autores del cambio
en su manera de pensar, de sentir, de actuar y de convivir, para poder reproducir
y transformar su conducta y propiciar una educacion para la salud efectiva que
genere la responsabilidad del autocuidado en los individuos, las familias y la co-
munidad.

El proceso para poder capacitar a los individuos, las familias, la comunidad
y el equipo multidisciplinario debe iniciarse con la identificacion de necesidades
sentidas y problemas de salud reales y potenciales; se debe planear y organizar
en tiempo, lugar y espacio. La capacitacion la implementara una enfermera espe-
cialista en medicina de familia, se llevara a cabo la evaluacion de los resultados
obtenidos de la capacitacion y se realizard una medicion del impacto en cuanto
a educacion para la salud.

Es importante mencionar que al otorgar educacidn para la salud se debe aplicar
una metodologia adecuada que incorpore métodos de aprendizaje activos, dirigi-
dos a las influencias sociales, a los medios de comunicacion que refuercen los
valores individuales y a las normas grupales que promuevan el desarrollo de ha-
bilidades sociales, fundamentalmente para poder trascender e impactar en la po-
blacion.

El pueblo tiene el derecho y el deber de participar, individual y colectivamen-
te, en la planificacidn de la proteccidn y en la aplicacion de sus atenciones en sa-
lud.2

En la figura 3—1 se muestra el procedimiento para llevar a cabo la capacitacion
en las unidades de primer nivel de atencion por la enfermera.
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3. Implementa-
cién de capacita-

cién por la enfer-
mera

2. Planear y
organizar en
tiempo, lugar y
espacio capaci-
tacion

4. Medir el
impacto de edu-
cacién para la
salud

1. Identificar
necesidades y
problemas de
salud, en pacien-
tes, familias y
equipo multidis-
ciplinario

5. Evaluar los
resultados
obtenidos de la
capacitacién

Figura 3-1. Estrategia para la capacitacion y para otorgar educacion para la salud.

Atencion preventiva integrada

El modelo de atencidn a la salud del IMSS ha sido de salud integral, que incluye
prevencion, curacion y rehabilitacion; sin embargo, se ha dado énfasis a la aten-
cion al dafio en todas las unidades médicas.

Tradicionalmente los servicios de medicina preventiva se brindaban en forma
fragmentada, enfocandose en la prevencion de riesgos y dafios especificos a tra-
vés de multiples programas preventivos de salud publica. Las acciones preventi-
vas realizadas en diferentes tiempos, por diferente enfermera y diferentes espa-
cios se llamaron “atencién en banda”; esta situacion origin6 servicios deficientes,
numerosas citas y tiempos de espera prolongados para el derechohabiente.

Para dar respuesta a la problemética mencionada se implement6 el proceso de
mejora de la medicina familiar, que incluy6 la estrategia de programas integrados
de salud (PREVENIMSS), disefiados en 2001 e implementados en 2002: “estra-
tegia de prestacion de servicios que tiene como prop6sito general la provision sis-
tematica y ordenada de acciones relacionadas con la promocidn de la salud, la
vigilancia de la nutricién, la prevencién, deteccidn y control de enfermedades,
y la salud reproductiva, ordenandolas por cinco grupos de edad”:
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1. Programa de salud de nifias y nifios de 0 a 9 afnos de edad.
2. Programa de salud del adolescente de 10 a 19 afos.

3. Programa de salud de la mujer de 20 a 59 afios.

4. Programa de salud del hombre de 20 a 59 afos.

5. Programa de salud de adultos mayores de 60 afos y mas.

Una de las lineas de accion de la estrategia general fue la integracion de los servi-
cios preventivos en las unidades de primer nivel; la estrategia PREVENIMSS
promovio la “Atencidn Preventiva Integrada”, que consiste en realizar las accio-
nes preventivas en una sola atencion, por la misma enfermera y en el mismo mo6-
dulo. De esta forma se reduce el niimero de consultas necesarias para cumplir ca-
balmente con cada programa.

Al inicio se pasé del concepto de cubiculo al de consultorio de medicina pre-
ventiva, lo que requiri6 un gran esfuerzo para remodelar las areas fisicas y equi-
parlas con los elementos necesarios. En 2005 se remodelaron y equiparon 2 671
cubiculos y en 2006 se remodelaron y equiparon 298. Posteriormente, los consul-
torios de medicina preventiva pasaron a ser Modulos PREVENIMSS; en el perio-
dode 2010 a 2011 se ampliaron 213 médulos y se remodelaron 362, y actualmen-
te se cuenta con 2 958 médulos de API.

En 2005 se elabord la primera edicidn de la Guia de actividades de enfermeria
para la atencién preventiva integrada, guias técnicas que describen los procedi-
mientos de enfermeria, asi como la Guia del cuidado de la salud para el derecho-
habiente.

La atencidn preventiva integrada forma parte de la atencidn integral de la sa-
Iud. Esta altima se logra al conjuntar o interactuar la atencion preventiva, la cura-
tiva y la rehabilitacion.

Histdricamente las enfermeras han sido la base del éxito de los programas de
salud. Es por ello que la atencion preventiva integrada se desarrolla y se consoli-
da, en su mayoria, con la participacion del personal del equipo multidisciplinario
de todos los servicios de la Unidad Médica para la derivacion de los derechoha-
bientes al Médulo PREVENIMSS, y en especial con el compromiso de los médi-
cos familiares, quienes deben vigilar su cumplimiento en la poblacién bajo su
cuidado.

La cobertura de Atencion Integral PREVENIMSS mide la eficacia del Progra-
ma. Anualmente se ha incrementado el porcentaje de derechohabientes protegi-
dos con PREVENIMSS. En el periodo de 2006 a 2011 el incremento total en co-
bertura ha sido de 64.2%, como se aprecia en la figura 3-2.

El indice de API evalia la utilizacion de los servicios preventivos en relacion
a las consultas de medicina familiar. Su comportamiento descendente refleja una
mejora en la demanda de servicios preventivos. En 2006, por cada API se propor-
cionaron 8.6 consultas de Medicina Familiar; en 2011, por cada API s6lo se otor-
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Figura 3-2. 3.4 DPM Cobertura* de atencion integral PREVENIMSS 2006-2011.
Fuente: Direccion de Prestaciones Médicas. *Coberturas anualizadas.

garon 3.5 consultas de atencion curativa en las Unidades de Medicina Familiar
(UMF) (figura 3-3).

Elindicador de productividad de API es actualmente de 18 a 24 atenciones dia-
rias por enfermera y el indicador de porcentaje de API estd por arriba de 95%.
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Figura 3-3. DPM indice de API por atencién curativa 2006—2011. Fuente: Direccién de
Prestaciones Médicas.
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Atencion al derechohabiente con
enfermedades crénico—degenerativas

Al inicio del siglo XXI la obesidad se ha considerado la enfermedad metabdlica
mas importante en el mundo, referida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como una epidemia global. De hecho, la obesidad es una enfermedad co-
mun que afecta no s6lo a los paises desarrollados sino también a los paises en de-
sarrollo.3

En la encuesta de ENSANUT 2012 la principal causa de consulta de servicios
ambulatorios curativos fueron las enfermedades y los sintomas respiratorios agu-
dos, que representaron 36.5%. Cabe notar que las enfermedades clasificadas en
el grupo de diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5%
de las causas de consulta y el IMSS aporta 24.2% del total de consultas.

Laprevalencia de la hipertension en adultos con sobrepeso es tres veces mayor
que en el adulto sin sobrepeso; en individuos entre los 20 y los 44 afos de edad
el riesgo de hipertension con exceso de peso es casi seis veces mayor que en los
adultos con peso normal.

Aunque el aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos
mexicanos ha venido declinando en los tiltimos seis afios, debe sefialarse que es-
tas prevalencias se encuentran entre las mas altas del mundo.! De cada 10 adultos,
siete presentan sobrepeso y de éstos la mitad presentan obesidad; ello constituye
un serio problema de salud publica, por lo que es indispensable redoblar esfuer-
zos para disminuir estas prevalencias, que estan aumentando el riesgo de enfer-
medades crénicas no transmisibles, con grandes costos directos e indirectos para
el Estado.

En el grupo de los 20 a los 49 afos de edad los principales motivos de consulta
son enfermedades y sintomas respiratorios agudos, seguidos de diabetes, enfer-
medad cardiovascular y obesidad. Para el grupo de 50 afios o mas los principales
motivos son diabetes y enfermedades cardiovasculares, seguidas de enfermeda-
des y sintomas respiratorios agudos. Por lo que se refiere a la atencion de la diabe-
tes mellitus, el reto de salud mas importante para los adultos mexicanos es el con-
trol adecuado, ya que actualmente tres de cada cuatro diabéticos requieren un
mayor control del padecimiento que permita reducir las complicaciones que se
presentan. Esta mejoria en el control se asocia con un diagnéstico mas temprano.*

El conocimiento de la presencia de factores de riesgo en la poblacién, inclui-
dos los factores ambientales que favorecen la obesidad, debe permitir planificar
acciones y politicas para su prevencion y su control. Es importante reconocer que
entre las acciones orientadas a prevenir la obesidad y las enfermedades crénicas
(ademas de las dirigidas al individuo y la familia) se tiene que fomentar cambios
al entorno que promuevan estilos de vida saludables aumentando los momentos
activos y disminuyendo el tiempo de sedentarismo, en especial en los momentos
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de ocio, pero también como parte de la rutina diaria. Estas acciones deben incluir
el ambito escolar, el hogar, los espacios laborales y la comunidad.

Finalmente, el reto de los padecimientos cronicos comienza a notarse desde
la adolescencia, por lo que se debe fortalecer las estrategias de prevencion tem-
prana.

Uno de los retos mas importantes para las instituciones de salud en todo el
mundo es elevar el nivel de salud de su poblacién. La evidencia mas notoria de
las fallas en la proteccion a la salud es la elevada incidencia en las enfermedades
cronico—degenerativas.

Por ello el IMSS puso en marcha en 2008 el Programa Institucional de Aten-
cion al Paciente Diabético (DIABETIMSS). Este programa consiste en capacitar
a equipos multidisciplinarios en el modelo de atencién médico—asistencial y de
educacion grupal que se centra en la atencion del paciente y de su familia. Su ob-
jetivo es ensefar al paciente a modificar su estilo de vida para alcanzar las metas
de control metabdlico a través de los parametros normales de glucosa, lipidos y
presion arterial, asi como a identificar de forma temprana las complicaciones
asociadas arifiones, retina y extremidades. De esta manera se busca una interven-
cién oportuna que se traduzca a mediano y largo plazo en una disminucidn consi-
derable de los efectos catastroficos de las complicaciones de esta enfermedad,
tanto para la calidad y esperanza de vida del paciente como para el Instituto.

La enfermera en las unidades de medicina familiar

El proceso de evolucidn involucra necesariamente el fenémeno de salud—enfer-
medad, de tal manera que de acuerdo con el momento histérico de que se trate,
el perfil de dafios a la salud en la poblacién varia conforme cambian los factores
ecoldgicos, sociodemograficos, econdmicos y culturales que lo determinan.

Desde su aparicion de las unidades de salud de primer nivel de atencion en el
IMSS, la enfermera de este nivel s6lo realizaba como funciones sustantivas la ad-
ministracién de medicamentos via oral, la aplicacion de inyecciones, la aplica-
cién de inmunizaciones, la toma de la tension arterial y el efectuar sencillos anali-
sis de diagnoéstico de algunas enfermedades cronicas comunes.

La participacion de la enfermera en la aplicacion de las estrategias nacionales
de salud de ese momento histérico tenia como debilidad que su formacion era
para dar atencidn en hospitales, no como organizadora ni proveedora de atencion
al individuo, la familia y su comunidad.

Pero a pesar de eso, por la propia naturaleza de su funcion de cuidar a los enfer-
mos, las enfermeras estin en contacto con las personas con mayor frecuencia que
otro personal de salud y su relacion con ellas suele ser més intima y duradera. A
causa de este contacto frecuente y estrecho con el paciente y muy poco con la fa-
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milia, la extension de las funciones de la enfermera en poco podia ayudar a fo-
mentar la participacion activa y dindmica del paciente y su familia en el desarro-
llo de su propia salud.

Es indudable que la identificacion de los factores de riesgo fue motivo de im-
portantes estudios en el IMSS, puesto que permitird entre otras cosas reorientar
las acciones de prevencion primaria. En este sentido la deteccion precoz de la
obesidad, la diabetes mellitus y la hipertension arterial debe jugar un papel funda-
mental al enfocarse basicamente en la poblacion de alto riesgo. Cabe destacar que
en el IMSS las pruebas de tamizaje para este tipo de patologias las realizaban las
enfermeras de primer nivel desde 1969; no obstante, adolecen de algunos proble-
mas que seran superados para que estas detecciones tengan una mayor utilidad.

Por tal razon, la organizacion de la atencién médica en las UMF debe dirigirse
a buscar una mayor corresponsabilidad en el cuidado de la salud, facilitar el acce-
so a los servicios de salud y a desarrollar campafas de comunicacidn social espe-
cificas. Para lograr lo anterior debe incrementarse el liderazgo de la enfermera
especialista en medicina de familia en la atencion del nicleo familiar, por lo que
se aplica la recomendaci6n de fortalecer la formacion de este personaje en la ca-
pacitacion, la visita domiciliaria, la atencion preventiva integrada y del adulto
mayor y la atencién al paciente cronico, en estrecha relacién con el médico fami-
liar asi como con el equipo multidisciplinario.

La atencion de las familias con algin padecimiento cronico debe partir de la
aplicacion del enfoque de riesgo.

El proceso de enfermeria busca satisfacer las necesidades de los pacientes. Sus
cuatro componentes basicos son:

1. Valoraci6n inicial del paciente.

2. Planeacion de su atencidn.

3. Ejecuciodn del plan.

4. Evaluacion de la eficacia del plan.

Este proceso requiere:

a. La elaboracion de un diagnéstico de enfermeria.

b. La definicidn de prioridades, que debe ser realizada en forma conjunta con
el paciente y sus familiares.

c. El establecimiento de acciones para lograr los objetivos inmediatos.

d. La definicion de los resultados esperados dentro de un lapso determinado,
los cuales deben expresarse como conductas del paciente y su familia.

e. La evaluacion de los resultados con la que se mide la efectividad de todo
el proceso de la adherencia terapéutica farmacolégica y no farmacolégica.

En el proceso de enfermeria es indispensable la participacion activa de la enfer-
mera, el paciente y la familia, pues los objetivos que se plantean estin basados
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en la capacidad de ensenar (enfermera) y la capacidad de aprender (paciente, fa-
milia). Otro aspecto que no puede dejarse de lado es la pertenencia del paciente
alafamiliay lacomunidad, donde tiene un papel que desempenar, deberes y dere-
chos.

Las acciones de enfermeria comienzan desde el momento en que se tiene el
primer contacto con la persona a través de la entrevista enfocada en:

¢ Deteccion de factores de riesgo (enfermedad cronica degenerativa) a través
del familiograma.

* Apego terapéutico farmacoldgico y no farmacoldgico.

* Educacion para la salud al paciente y a su familia para adquirir independen-
cia, asi como para mantenerla.

¢ Prevenir las complicaciones.

» Facilitar la reintegracion del paciente a su entorno social.*

Atencion al adulto mayor

México se encuentra inmerso en un proceso de transicion demografica condicio-
nado por el aumento en la esperanza de vida y la disminucién de la tasa de fecun-
didad, el cual ha provocado que la proporcién de personas mayores de 60 afios
de edad vaya en aumento rapidamente en comparacion con otros grupos etarios.
De acuerdo con la NOM 167-SSA—-1-1997 se considera adulto mayor la persona
de 60 anos de edad o mas. Actualmente existen 10 695 704 adultos mayores y se
estima que para 2050 conformaran cerca de 28% de la poblacion.

Elresultado de este proceso de transiciéon marca el inicio de un envejecimiento
acelerado de la poblacién sumado a la prevalencia de enfermedades crénico—de-
generativas, lo que significa un reto importante para el sector salud que esta rela-
cionado con el aumento en los costos y la demanda de atencién en medicina fami-
liar.

El envejecimiento es un proceso natural, dindmico, irreversible, progresivo y
universal; también puede definirse como las alteraciones que se producen en un
organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas funcionales y a la
muerte.

Las principales causas de mortalidad en los adultos mayores siguen siendo las
enfermedades cronicas: diabetes mellitus, obesidad, enfermedades mentales,
cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad vascu-
lar cerebral, fracturas de cadera secundaria a osteoporosis y caidas. Estas enfer-
medades con frecuencia se acompafian de discapacidad y generan dependencia
y pérdida de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, ademéas de un
alto costo de atencion.
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En la actualidad més de una cuarta parte de los adultos mayores (26.9%) tienen
dificultad para realizar al menos una actividad basica de la vida diaria (ABVD),
como caminar, bafarse, acostarse o levantarse de la cama y vestirse. En relacién
alas actividades instrumentales de 1a vida diaria (AIVD), 24.6% tienen dificultad
para realizar al menos una de las cuatro actividades instrumentales (preparacion
de alimentos, compra de alimentos, administraciéon de medicamentos y manejo
de dinero).

La ENSANUT 2012 revela que uno de cada tres adultos mayores (34.9%) ha
sufrido una caida en los dltimos 12 meses. De aquellos que experimentaron una
caida, cerca de 40.0% afirman haber recibido atencién médica.

El deterioro sensorial contribuye a limitar la capacidad funcional, y en mayor
grado cuando coincide con el deterioro visual y auditivo. De los adultos mayores,
9.5% informaron padecer algin tipo de deterioro auditivo y 11.5% cierto grado
de deterioro visual, mientras que 3.7% padecen ambos.

Desde este panorama, la atencion del anciano requiere una evaluacion integral
que merece un cimulo de consideraciones especiales:

a. Las basadas en aspectos bioldgicos propios del organismo envejecido.

b. Las relacionadas con las actividades de la vida diaria y la funcionalidad.

c. Otras que se relacionan con las concepciones psicoldgicas de esta edad, in-
herentes a la personalidad y la conducta del anciano, a su dindmica familiar
y a condiciones socioeconémicas individuales que influyen en la interac-
ciones entre €l y su entorno, con el cual interactiia en forma constante.

El cuidado de los adultos mayores no es tarea facil, pues requiere una mirada
transdisciplinaria y de profesionales comprometidos con su cuidado e instruidos
en el trabajo en equipo. Se ha observado que la atencidn geriatrica integral a los
adultos mayores favorece la identificacion de problemas susceptibles de mejorar
y permite disefar las estrategias para mejorar la condicién de salud y mantener
la autonomia funcional del adulto mayor.

En respuesta a este panorama el IMSS, a través de la Coordinacién de Progra-
mas Integrados de Salud, fortaleci6 el programa PREVENIMSS, para el enveje-
cimiento saludable del adulto mayor, mediante la intervencion de la enfermera
en la promocion del envejecimiento activo, considerado éste como la capacidad
de las personas de adaptarse a los cambios de lo que va ocurriendo en la medida
en que tienen la fuerza, la energia y los recursos necesarios para hacerlo.

Asimismo, con la vision central de vincular todas las areas posibles para que
la atencién de la salud del adulto mayor fuera integral, estructuré la estrategia
GERIATRIMSS a través de los servicios que existen en las UMF, con el objetivo
de promover la autonomia e incrementar el conocimiento de las personas adultas
mayores acerca de los riesgos mas frecuentes para su salud y la manera de preve-
nirlos y controlarlos, con base en el envejecimiento saludable.
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La participacion de la enfermera dentro de esta estrategia es trascendente, ya
que ella realiza la deteccion de sindromes geriatricos con enfoque de riesgo y la
promocién del envejecimiento activo brindando cuidados preventivos, progra-
mados en funcién de la evolucion de la enfermedad, continua e integral.

En 2010 se cred el plan de estudios por competencias profesionales de la enfer-
mera especialista en geriatria con el fin de conseguir que la transicidn de la etapa
adulta alavejez se lleve a cabo en las mejores condiciones de salud posibles. Esto
se hace:

a. Incrementando los conocimientos, las habilidades y la motivacion de la per-
sona para afrontar los cambios fisicos y psicosociales que aparecen durante
el proceso de envejecimiento.

b. A través de la valoracion de las necesidades de las personas ancianas, de la
planificacion y la administracion de los cuidados para satisfacer sus necesi-
dades.

c. Mediante la evaluacidon de la eficacia de dichos cuidados en el logro y el
mantenimiento de un nivel de bienestar acorde con las limitaciones impues-
tas por el proceso de envejecimiento.

El adulto mayor es muy importante para la sociedad y puede considerarsele un
éxito de las politicas de salud ptiblica y el desarrollo socioecondémico del pais a
través del voluntariado, por transmitir sus experiencias y conocimientos, ayudar
a su familia en el cuidado de los integrantes y aumentar su participacion en la
fuerza de trabajo remunerada. Esto es posible a través del cuidado de la salud a
lo largo de la vida para prevenir o retardar la presencia de enfermedades crénicas
y no transmisibles.

Visita domiciliaria

Hay evidencias de que en muchos paises del mundo la atencion domiciliaria se
desarrolla como una estrategia sanitaria para la contencion de servicios y la dis-
minucién de costos, pero principalmente para el cuidado del paciente con patolo-
gia cronica, incapacidad y enfermedad terminal. El aumento en la esperanza de
vida, el rapido envejecimiento de la poblacion y el incremento de las enfermeda-
des transmisibles y no transmisibles, al paso del tiempo estdn generando discapa-
cidad funcional grave, aumento de la demanda general de los servicios asistencia-
les y una gran carga financiera para las instituciones de salud, ya que el proceso
de atencidn que se otorga a estos pacientes es prolongado y requiere una atencién
oportuna e individualizada, intrahospitalaria y muchas veces domiciliaria.’

En México, de acuerdo con el INEGI, el cuestionario ampliado del Censo de
Poblacién y Vivienda 2010 mostrd que el pais cuenta con 112 322 757 habitan-
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tes, de los cuales 10 109 048 son personas mayores de 60 afnos de edad con una
alta prevalencia de padecimientos cronico—degenerativos, y 5.7 millones de la
poblacion total son personas con discapacidad. En este contexto, 68.8% de la po-
blacion con discapacidad es derechohabiente de algiin servicio de salud; 46.7%
de ellos estan afiliados al IMSS,'? lo que permite dimensionar que el peso de la
enfermedad y el costo de la atencidn para la salud de sus derechohabientes serd
cada vez més insostenible. Para afrontar esta situacion el IMSS siempre ha busca-
do implementar estrategias para dar respuesta a estas necesidades de salud, y la
enfermera ha desarrollado una participacién fundamental en estas tltimas.

Lo anterior se remonta a 1943, cuando se cred el IMSS con el objetivo de prote-
ger atodos los obreros y empleados del pais, dando inicio a las acciones sanitarias
con visitas a la comunidad, en donde se efectuaron y se ampliaron las campaias
contra las enfermedades transmisibles, contra el cancer y el bocio.!!

Otro antecedente importante es que en 1973 se modifico la Ley del Seguro So-
cial para facultar al IMSS a extender su accion a niicleos de poblacion sin capaci-
dad contributiva, extrema pobreza y profunda marginacion; de ello result6 el Pro-
grama Nacional de Solidaridad Social por Cooperacién Comunitaria.

En 1979 se cred el Programa IMSS—-COPLAMAR con el objetivo de extender
los servicios de salud a todo el territorio nacional. En él las enfermeras comunita-
rias y pasantes de enfermeria asumieron un papel significativo para la salud:

a. Realizando grandes contribuciones a través de la visita comunitaria.

b. Otorgando promocion del saneamiento basico y mejoramiento de las condi-
ciones sanitarias del ambiente.

c. Con la busqueda intencionada de padecimientos cronicos como tuberculo-
sis, desnutricion, hipertension arterial, fiebre reumatica, diabetes y embara-
zo de alto riesgo, entre otros.!2

Asi, paulatinamente las enfermeras fueron cobrando una gran importancia, sobre
todo las sanitarias, por la influencia de sus acciones, emprendidas en bien de la
comunidad.

En 1990, siendo Director General el Lic. Ricardo Garcia Sainz, se publicé el
instructivo de operacion para los servicios de enfermeria en atencién primaria
de la salud. En €l se describian las visitas comunitarias como el conjunto de acti-
vidades que realiza el personal de enfermeria en los domicilios que conforman
el area de influencia de la unidad médica, orientadas a establecer un diagnéstico
situacional especifico a fin de identificar factores de riesgo y evitar o controlar
una enfermedad.

Tenia la vision de proyectarse a los centros laborales, escolares y guarderias,
poniendo especial énfasis en las enfermedades transmisibles (como la tifoidea,
el paludismo y el SIDA, entre otras), las no transmisibles (como el cancer cervi-
couterino y el mamario), la diabetes y la fiebre reumatica.!3
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Esimportante también resaltar la intervencion de la enfermeria en el Programa
de Atencién Domiciliaria al Enfermo Crénico (ADEC) en el segundo nivel de
atencion, implementado en 1997, cuyo objetivo primordial es dar continuidad a
la atencion hospitalaria en el hogar del paciente luego del egreso hospitalario, con
las premisas de calidad y calidez y cubriendo sus necesidades de salud. Actual-
mente no se cuenta con estudios de investigacion que evaliien los resultados y los
costos de este programa, aunque se le ha considerado como una experiencia exi-
tosa.1

En esta nueva vision el IMSS contintia fortaleciendo sus estrategias, progra-
mas o modelos de atencidn, a fin de hacer mas efectivos y eficaces los servicios
a los que tiene acceso el derechohabiente.

En 2008 se dio inicio a la creacion del escalafon para la categoria de enfermera
especialista en medicina de familia (Clausula 29 Transitoria, Revisién contrac-
tual 2007-2009), siendo una de sus actividades primordiales la visita domicilia-
ria a los pacientes que cursan con una enfermedad crénica y que los ha llevado
a la discapacidad y dependencia o enfermedad terminal, asi como a los adultos
mayores con alto riesgo de caidas en el hogar y via publica.

Esta propone brindar una atencién integral que cubra las necesidades de salud
del individuo, la familia y la comunidad, asi como también favorecer la promo-
cion de la salud y el bienestar del individuo mediante la educacion y la asesoria,
incidiendo en la modificacién de estilos de vida inadecuados, fomentando el
autocuidado, el autocontrol, el automonitoreo y la participacion proactiva, para
asi limitar el dafio.

Esta atencion domiciliaria debe garantizar la entrega de informacién completa
a los pacientes y la familia, confidencialidad extrema, situacion higiénica ade-
cuada, trato humano, calidad en la atencidn y factibilidad para recibir la asisten-
cia de otro integrante del equipo de salud en caso de requerirlo.

En este nuevo reto, la visita domiciliaria sera con el paso del tiempo una de las
bases de cualquier sistema de salud moderno, ya que cada vez se acumulan mas
evidencias de sus beneficios, pues el encuentro con el paciente y su familia per-
mite obtener informacion més real y de forma sencilla a través de la observacién
directa y preguntas simples, identificando la vulnerabilidad del paciente y su fa-
milia, la respuesta ante la enfermedad, el grado de adherencia al tratamiento
médico y el apoyo de las redes sociales.

En este contexto puede suponerse que actualmente la enfermera en el primer
nivel de atencién cuenta con una s6lida base de conocimientos clinicos y de salud
comunitaria que la capacitan para participar de manera activa en la identificacion
y laresolucidn de las necesidades de salud del individuo y la comunidad, con una
perspectiva integral y una actitud motivadora, aplicando con habilidad y destreza
los cuidados propios de la profesion de enfermeria para dar cumplimiento a esta
gran mision.
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Participacion de la enfermera en la vigilancia prenatal

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece en el Art.
4° el derecho de toda persona a la proteccion de la salud. Para dar respuesta a di-
cho articulo se ha construido un amplio Sistema Nacional de Salud. El IMSS,
pese a la cobertura de servicios que actualmente ofrece y a los logros sustantivos
en indicadores como la mortalidad infantil, atn tiene pendiente avanzar en indi-
cadores estratégicos de salud, como el de la mortalidad materna, que se redujo
en 11.6 puntos entre 2000 y 2012 (al pasar de 38 a 26.4), y el de defunciones de
mujeres por cada 100 000 nacidos vivos.! Este indicador se encuentra cerca de
la meta de alcanzar 22 defunciones por cada 100 000 nacidos vivos, propuesta
para 2015 como parte del 5° Objetivo del Desarrollo del Milenio pactado con pai-
ses miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) para lograr una
mejor calidad de vida en la poblacién.1¢

Para cumplir con lo anterior, la Direccion de Prestaciones Médicas (a través
de la Unidad de Atencion Médica y de la Divisién de Atencién Ginecoobstétrica
y Perinatal) presenta en su Programa Estratégico lainiciativa 1.1.9 Abatir la Mor-
talidad Maternal” con las siguientes lineas de accion:

a. Mejorar la atencion materna.

b. Disminucién de la morbilidad y mortalidad materna.
c. Atencion obstétrica hospitalaria.

d. Prevencion de embarazos de alto riesgo.

e. Vigilancia prenatal.

Esta tltima es una actividad sustantiva que la enfermera materno—infantil, la en-
fermera especialista en medicina de familia y la enfermera prenatal de hospital
proporcionan a las mujeres con embarazo de bajo riesgo, con la finalidad de pro-
mover, detectar y prevenir riesgos y dafios a la salud durante el embarazo, el parto
y el puerperio.

Como antecedente de la participacion que el personal de enfermeria ha tenido
en la vigilancia prenatal, se puede citar que en 1983 se establecié en dos UMF
un plan piloto para la participacion de la enfermera en la vigilancia de embaraza-
das con bajo riego hasta la semana 34 de gestacion. Con esta prueba piloto se vali-
dé el proceso y en 1984 se incorporaron otras unidades. En 1985 se implementd
esta estrategia en todos los estados de la Republica Mexicana en por lo menos una
UMEF de las 35 delegaciones estatales de la Institucion.

En 1986, como resultado de la practica del personal de enfermeria en la aten-
ci6én prenatal subsecuente, se incluy6 la participacién de éste en el Sistema Unico
de Informacion para registrar las atenciones otorgadas en el Subsistema de Aten-
cion Materno—Infantil (SUI-32) como enfermera en atenciéon maternoinfantil
(EMI), nombre que ain conserva.
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En 1989, por decision del Subdirector General Médico, se inici6 la participa-
cion de la enfermera en la vigilancia de embarazadas con bajo riesgo en el Gltimo
mes del embarazo en la consulta externa de hospitales con atencion obstétrica en
el segundo y tercer nivel de atencion, como enfermera prenatal de hospital
(EPH), registrando la atencion que brinda a la embarazada de bajo riesgo nom-
bres que se generan para registrar su participacion en el Sistema Informacién Mé-
dica Operativa (SIMO).

En 1991, con la representacion sindical y la aprobacion del Director General
del IMSS se establecio un Convenio de Reestructuracion de la Rama de Enferme-
ria para transformar la categoria de enfermera general en la de enfermera especia-
lista en atencién materno—infantil (EMI) en UMF (bajo ciertos criterios de selec-
cion).

La EMI tiene como objetivo continuar la vigilancia de la evolucién del emba-
razo de bajo riesgo (iniciada por el médico familiar) de preferencia a partir de la
segunda consulta prenatal y del primer trimestre del embarazo, asi como la vigi-
lancia del desarrollo y el crecimiento del nifio sano desde que nace hasta los cinco
afios de edad. Todo ello se lleva a cabo con:

a. Acciones de promocidn, prevencion y deteccion de enfermedades.

b. La promocidn de la lactancia materna, estrategia que en las UMF contribu-
ye a contener los costos y a que en el binomio madre-hijo exista la vincula-
cion que el nifio requiere para un crecimiento y un desarrollo exitosos.

c. La deteccion de enfermedades metabdlicas en el recién nacido con el tamiz
neonatal ampliado.

La participacion de la enfermera en la vigilancia prenatal en el IMSS ha contri-
buido en forma importante en la atencién de la embarazada de bajo riesgo y per-
mitido al personal de enfermeria detectar de manera oportuna signos y sintomas
de alarma que ponen en riesgo la salud del binomio madre-hijo, favoreciendo la
disminucién de la muerte materna.

La vigilancia prenatal realizada por el personal de enfermeria ha tenido buena
aceptacion por la gestante, ya que es una atencion individualizada basada en la
comunicacion educativa con enfoque de riesgo y como resultado hay un mayor
apego de la derechohabiente al cuidado de la salud materna.

En 2007 se cred la categoria de enfermera especialista en medicina de familia,
cuya actividad sustantiva es la vigilancia prenatal de la embarazada de bajo
riesgo.
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La calidad y la seguridad en los
cuidados de enfermeria
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INTRODUCCION

Hoy en dia la atencion de los pacientes se enmarca en la seguridad de la atencidn,
ya que la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS), en la 55¢ Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en Ginebra en 2002, aprobd la resolucion WHAS5.18 en
la que se insta a los Estados miembros a prestar “La mayor atencidn posible del
problema de la Seguridad del Paciente” y establecer y consolidar “sistemas de
base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y calidad de la
atencion de la salud”.!

En la Asamblea Mundial de 2004 se acord6 organizar una Alianza Internacio-
nal para la Seguridad de los Pacientes; fue puesta en marcha el 27 de octubre de
ese mismo ano y promueve la sensibilizacién y el compromiso politico para me-
jorar la seguridad de la atencidn y apoya a los Estados Miembros en la formula-
cidn de politicas y précticas para la seguridad de los pacientes.?

La Secretaria de Salud en México se vincul6 a la alianza por la seguridad del
paciente en el afio 2006 a través de la Subsecretaria de Innovacion y Calidad. En
mayo del 2007 publicé la OMS “9 soluciones para la Seguridad del Paciente”.
A lo largo del afio 2007 la iniciativa de México por la seguridad del paciente co-
menzo6 a divulgar las denominadas “10 acciones de seguridad del paciente”, con
el objetivo de generar conciencia entre los profesionales de la salud en torno a la
gestion de riesgo.

En septiembre de 2007 la Secretaria de Salud suscribié con la OMS/OPS y
otros paises de la regidn la “Declaracion conjunta en apoyo a la iniciativa del Pri-
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mer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: Una Atencién Limpia es una
Atencion Segura”.

La Joint Commission International ha propuesto los denominados “6 Objeti-
vos Internacionales de Seguridad del Paciente” a partir de las propuestas de la
OMS adoptadas en 2007. Los mencionados objetivos han sido incorporados al
proceso de Certificacion del Consejo de Salubridad General.

Con fecha 6 de noviembre de 2008 y mediante la instruccién 133/2008 se ads-
cribif la iniciativa de Seguridad del Paciente a SICALIDAD, que pasé a denomi-
narse Programa Nacional de Seguridad del Paciente.

En 2009 el Consejo de Salubridad homologd sus estandares con laJoint Com-
mission International, con un enfoque centrado en la seguridad de los pacientes,
y aunado a esto, en el movimiento de la Alianza Mundial para la seguridad del
paciente.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), alineandose con las estrate-
gias nacionales e internacionales, impulsa una politica de seguridad y calidad del
paciente cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la se-
guridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar ocurrencias de eventos ad-
versos, para contar con unidades de atencion médica seguras y competitivas.

La Direccidn de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial visualiza a través de la unidad de atencion médica la relacion de la calidad
con la seguridad del paciente; es un area de oportunidad para la mejora de los pro-
cesos de atencion médica. En mayo de 2010 desarroll6 un Programa Institucional
de Calidad y Seguridad del Paciente donde se definen estrategias dirigidas a la
prevencion de los errores, a mejorar la satisfaccion de los usuarios y profesiona-
les, optimizando los recursos institucionales. Este plan incluy6 a las unidades
médicas de primero y segundo niveles de atencion y UMAE, en especial a unida-
des sedes de residencias médicas que no estuvieran en proceso de construccion o
remodelacion, y en el caso de las UME, aquellas que contaran con 10 consultorios
o mas. El objetivo era alcanzar la certificacion de estas unidades médicas mediante
el cumplimiento de los estandares del Consejo de Salubridad General.3

Por lo anterior, el propdsito de este capitulo es compartir la directriz, las expe-
riencias y los retos de la implementacion en el IMSS de una cultura de calidad
y seguridad en los cuidados de enfermeria al paciente, con base en la experiencia
vivida de 10 afios en la asesoria de unidades médicas dentro del proceso de certifi-
cacion.

DESARROLLO

En 1990 el psicélogo James Reason propuso el “modelo del queso suizo”; expli-
caba que cada sistema tiene distintas barreras que separan la exposicion de un de-
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Figura 4-1.

senlace, los riesgos de los dafos. Sin embargo, cada barrera tiene fallas, que son
los “agujeros™, los cuales en su posicion varian aleatoriamente, de tal modo que
el accidente ocurre cuando se alinean (figura 4-1).

Reason sefiala que el problema no es que aparezca una falla en el sistema, sino
que lo grave es que concurran varias fallas a 1a vez.# Por ejemplo, la dispensacion
de un medicamento equivocado, la valoracién incompleta del paciente que no
permite identificar alergias, la omision en la entrega de un tratamiento correcto,
la falta de doble verificacion en la preparacién y administraciéon de un medica-
mento; cada uno por si solo tal vez no seria suficiente para causar dafo, pero cua-
ndo se alinean todas las fallas en el sistema de medicacion, se colapsa el sistema
y se presenta el dafio, que bien puede ser leve o causar la muerte al paciente.

Los “agujeros del queso” pueden ser fallas, que son aquellas cometidas por
personas en contacto directo con el procedimiento y que suelen tener un impacto
de duracién muy breve, y condiciones latentes, que son problemas residentes en
el sistema.

Muchas veces estan ocultas en el mismo y pueden pasar inadvertidas, sefiala
James Reason, y pueden ser parte del propio disefio del sistema. En el ejemplo
mencionado la falla fue no verificar los siete correctos antes de entregar el medi-
camento y la condicion latente es no contar con una politica de doble verificacién
de la preparacion y administracion del medicamento, asi como no realizar la valo-
racion inicial del paciente.

Esimportante precisar que para prevenir errores la atencion debe estar dirigida
a todo el sistema y no s6lo al individuo; es el personal conocedor del comporta-
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miento de los procesos quien puede sefalar la génesis de los accidentes y por tal
motivo se deben sumar esfuerzos para limitar la incidencia de errores y crear sis-
temas mas capaces de contener esos errores y detener sus efectos dafinos para
el paciente.>

En las unidades médicas hospitalarias del IMSS se estima que hay un prome-
dio de 165 000 egresos hospitalarios al mes.> Existe la probabilidad de que se pre-
senten 16 500 eventos adversos al mes si se considera que el Departamento de
Salud del Reino Unido publicé en 2000 An organization with a memory, en donde
estimaba que se producen eventos adversos en cerca de 10% de las hospitaliza-
ciones.® Por ello es imperativa la supervision estrecha de los procesos, con la fina-
lidad de anticiparse al evento e identificar el mayor nimero de cuasifallas (evento
que esta cerca de ocurrir pero que se evita); la notificacion de los eventos adver-
sos, centinela y cuasifallas permite tener un panorama del comportamientos de
riesgos y dafios en una unidad de atencion médica, lo cual obliga al personal di-
rectivo a tomar decisiones para implementar mejores practicas en la atencion del
paciente.

Laseguridad de los pacientes presta una gran atencion a los estudios realizados
por diversas instituciones relacionados con la practica médica, entre ellos el reali-
zado en Harvard en la década de 1980. En éste se concluyé que casi 4% de los
pacientes sufre algtn tipo de dafios durante su ingreso hospitalario, 70% de los
cuales provocaron un dafio temporal y 14% acabaron en la muerte del paciente.
También en el informe del Instituto de Medicina se estim6 que entre 44 000 y
98 000 personas mueren cada afo en los hospitales como resultado de los eventos
adversos, cifras que superan la mortalidad por accidentes de automdvil, cancer
de mama o SIDA.7

El Consejo de Salubridad General propone el Modelo de Gestion de Calidad
y Seguridad del paciente (MGCSP), organizado en tres secciones (Metas Interna-
cionales de Seguridad del Paciente, Centrados en el Paciente y la Gestion) y 15
apartados que permiten sistematizar el proceso de atencién otorgado al paciente,
donde el personal de enfermeria como parte del equipo de salud tiene el compro-
miso de:

a. Ser lider en los procesos de mejora de la atencion.

b. Ser fortaleza en sus areas.

c. Privilegiar las intervenciones de enfermeria como uno de los procesos mas
importantes que favorecen la curacion y la recuperacion de la salud del pa-
ciente.

En el Instituto, para la implementacion del MGCSP y para la aplicacion del enfo-
que sistémico y la metodologia trazadora se incluye a todo el equipo multidisci-
plinario de salud y en él participa activamente el personal de enfermeria durante
el desarrollo de las actividades inherentes a su profesion.
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El éxito para la implementacion del Modelo es cambiar de actitud, aprender
a anticiparse al dafo, ser consistentes en las buenas practicas, estandarizadas y
uniformes en su aplicacion.

La participacion del personal de enfermeria en el desarrollo de las mejores
précticas para garantizar una atencién segura conlleva a fortalecer las interven-
ciones en todo el proceso de atencion, tanto en el drea gerencial como en la opera-
tiva; para ello es importante que las enfermeras conozcan el modelo de la ocu-
rrencia de los diferentes eventos, identifiquen cuales son los puntos criticos en
los que pueden cometer errores y anticiparse con métodos, técnicas y procedi-
mientos con base cientifica para evitar riesgos y dafios al paciente.

Los cuidados de enfermeria deben estar fortalecidos por informacion actuali-
zada, cientifica y alineada con las practicas seguras, desarrollar una cultura de
prevencion y sumarse a los esfuerzos por tener sistemas de salud mas saludables
y eficientes, con apego a las metas internacionales de seguridad del paciente y los
estandares centrados en el paciente y la gestion, cuyo propdsito es sefalar accio-
nes especificas para la seguridad del paciente.

Para poder ir permeando la cultura organizacional, la unidad de atencion ha
desarrollado mdltiples herramientas y estrategias.??

Metas internacionales de seguridad del paciente

Se construye una guia de implementacion de estas metas, que marcan el inicio
de la difusion a nivel nacional y quedan insertas en la normativa institucional mo-
dificada en la cual se definen estrategias por cada meta.

¢ Meta 1. Identificar correctamente a los pacientes.

e EIIMSS establece como politica dos identificadores, el nombre comple-
toy el NSS, los cuales son verificados antes de proporcionar tratamientos
y procedimientos.

e Meta 2. Mejorar la comunicacion efectiva.

* Aunque en el IMSS las indicaciones médicas s6lo son escritas, se consi-
der6 entre las politicas y procedimientos describir un ciclo de comunica-
cioén, un proceso de “escuchar—escribir—leer y confirmar” en el cual
intervienen dos personas (un emisor y un receptor), que pueden ser médi-
co—enfermeras, técnico de laboratorio—gabinete—médico y otros perso-
najes que intervengan en la emision de drdenes verbales/telefonicas en
el proceso de la atencion al paciente.

e Meta 3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

e EIIMSS, a través del personal de enfermeria normativo de la unidad de

atencion médica, determind colores para identificar los electrélitos con-
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centrados; aquéllos quedaron insertos en la NOM-072-SSA1-2012,
que establece que la industria farmacéutica adopte esta clasificacion en
el etiquetado de los electrdlitos concentrados.

* Con esta meta se busca adoptar una de las mejores practicas de “doble
verificacion” en la preparacion y administracién de electrélitos concen-
trados, citotoxicos, anticoagulantes, antirradiactivos e insulinas.

e Meta 4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y en el paciente correcto.

* En todas las unidades del Instituto se adopta la Instruccién de SICALI-
DAD 336/2012, verificacion de cirugia segura “Salva Vidas”, con el uso
estandarizado del marcaje en forma de “diana” (un circulo con un punto
en el centro), que sefiala el de la incision quirdrgica.

¢ Meta 5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atenciéon médica.

* Para garantizar la consistencia del Programa, las politicas y los procedi-
mientos deben cumplir con la higiene de manos de acuerdo con guias
actualizadas y aceptadas por la OMS. Se desarrolla un plan de capacita-
cion, supervision, asesoria y gestiones que garantice la estructura nece-
saria y el seguimiento del proceso, para con ello cumplir con una técnica
correcta de higiene de manos de todo el personal de la salud .en las unida-
des médicas del IMSS.

¢ Meta 6. Reducir el riesgo de daio al paciente a causa de caidas.

* Para el cumplimiento de esta meta se utiliza la escala de determinacion
del grado de riesgo de caidas,” aplicable a todos los grupos de edad. Del
resultado se determinan las medidas de seguridad.

Estandares centrados en el paciente

En esta seccion se define el deber ser de la atencidn integral del paciente desde
su ingreso a una unidad médica hospitalaria hasta garantizar la participacion del
paciente y su familia mediante un proceso educativo bien dirigido.

Acceso y continuidad de la atencion (ACC)

* Elpropésito de este apartado es hacer coincidir correctamente las necesida-
des del paciente con la disponibilidad de servicios de la unidad prestadora
de la atencion.

La informacion requerida para el proceso de la atencién va encaminada
a hacer eficientes los diferentes servicios y a realizar una adecuada transfe-
rencia del paciente entre un servicio y otro, asi como a garantizar que el alta
sea en las condiciones mas 6ptimas para la recuperacion del paciente.
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Derechos del paciente y de su familia (PRF)

El propésito es identificar, proteger y promover los derechos del paciente
que le permitan tomar decisiones bajo consentimiento informado, involu-
crar al paciente y su familia en el proceso de la atencion, privilegiar sus de-
rechos y educarlo sobre éstos. Cabe destacar que aunque la identificacion
de los pacientes vulnerables que por su atencidn requieren mayor protec-
cion es una actividad del equipo multidisciplinario, la enfermera es punto
clave para realizarla.

Evaluacion de pacientes (AOP)

De los 16 puntos que se consideran en la evaluacion inicial de los pacientes
a su ingreso a la unidad en las primeras 24 h, el personal de enfermeria es
responsable de hacer como minimo:

* Evaluacién de enfermeria.

¢ Evaluacion funcional.

* Evaluacién del dolor.

* Identificacion del riesgo de caidas.

¢ Identificacion de necesidades de educacion.

Actualmente los resultados de estas valoraciones son registrados en la hoja de re-
gistros clinicos, el esquema terapéutico y las intervenciones de enfermeria. Esun
area de oportunidad el contar con un instrumento que integre la informacion de
estos cinco puntos.

Servicios auxiliares de diagnéstico (SAD)

* FElpersonal de enfermeria participa de manera activa como parte del Progra-

ma de Seguridad Radiol6gica, por lo que es necesario que lo conozcan y
tengan las competencias necesarias para atender al paciente en situacion de
riesgo.

Atencion de pacientes (COP)

¢ La definicion de las actividades de este apartado incluye:

a. La planificacién del cuidado segtin protocolos de manejo, basados en
evidencia cientifica.

b. El control del paciente para entender los resultados de la atencién.

¢. La modificacion de la atencion cuando sea necesario.

d. La finalizaci6n de la atencion.

e. La planificacion del seguimiento.
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Para facilitar el cumplimiento del propésito de este apartado, el personal de
enfermeria normativo de la unidad de atencion médica realiz6 una serie de do-
cumentos que permiten estandarizar y unificar la atencion de enfermeria:

* Lineamientos para proporcionar servicios de reanimacion y uso, entrega
y recepcion del carro para reanimacion cardiopulmonar en las unidades
de atencion médica (COP.3.2).

* Politicas y lineamientos que guian el proceso de atencién de los pacien-
tes inmunodeprimidos o con enfermedades contagiosas, asi como de los
métodos de barrera y aislamiento (COP.3.5).

* Politicas y procedimientos que guian el uso de la sujecion terapéutica del
paciente en los procesos de atencion médica (COP.3.7).

Anestesia y atencion quirurgica (ASC)

* Los hospitales realizan un gran nimero de procedimientos que involucran
el uso de anestesia y sedacion, al igual que de procedimientos quirtrgicos,
en los cuales el personal de enfermeria, como parte integral del equipo qui-
rlrgico, participa activamente en intervenciones de evaluacion completa,
atencion coordinada, integral, control constante del paciente, con énfasis en
la continuidad de la atencion.

Manejo y uso de medicamentos (MMU)

e Laperspectiva general en el sistema de medicacion es que se integren y vin-
culen todos los procesos de forma eficiente, con calidad y oportunidad en
cada tramo del disefo del sistema: seleccion, adquisicion, almacenamiento,
prescripcion, transcripcion, distribucidn, dispensacion, preparacion, admi-
nistracion, documentacion y control de los medicamentos.

El personal de enfermeria participa activamente en el sistema para desa-
rrollar practicas seguras y evitar una mayor proporcion de errores de medi-
cacion.

Educacion del paciente y de su familia (PFE)

* El propdsito de privilegiar la educacion del paciente y de su familia ayuda
a mejorar la participacion y a tomar decisiones informadas sobre la aten-
cion. El proceso educativo efectivo se inicia desde la identificacion de las
necesidades y las barreras de aprendizaje, permitiendo intervenciones me-
diante técnicas y métodos que favorezcan el conocimiento de su proceso de
atencion durante la hospitalizacién y que se prolonguen hasta el plan de alta
para el egreso del paciente al domicilio.
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Estandares centrados en la gestion

En esta seccion se consideran los elementos para la toma de decisiones por parte
del personal directivo, incluyendo a enfermeria, orientadas a garantizar la mejora
continua de los procesos de atencion y la estructura de las unidades.

Mejora de la calidad y la seguridad del paciente (QPS)

* La planeacion y el control del proceso de la atencidn estan basados en la
identificacion de riesgos y dafos a través de un proceso de intervencion in-
tencionado mediante el cual se conocen todas las condiciones no favorables
parauna atencion de calidad. El apartado de “mejora de calidad y seguridad
del paciente” estd dirigido por los lideres, que deben impactar en la cultura
de la organizacion, ser proactivos en los procesos criticos, analizar los datos
y tomar decisiones para mejorar y mantener un avance efectivo en los pro-
cesos. Los principales puntos de participacion del personal directivo de en-
fermeria son:

1. Identificacion de los riesgos.

2. Sistema de registro y andlisis de cuasifallas, eventos adversos y eventos
centinela de la unidad médica hospitalaria.

3. Rediseno de procesos a través de protocolos de manejo y guias de practi-
ca clinica.

4. Utilizacion de indicadores que midan la mejora de la calidad y la seguri-
dad del paciente.

5. Implementacion de una herramienta proactiva. Se sugiere el anélisis de
modo y efecto de fallo (AMEF) en los procesos criticos.

En la institucion se diseiid un sistema de notificacion llamado Sistema Vencer
cuyo enfoque era correctivo; su propdsito era sistematizar el manejo de los even-
tos centinela a través del mecanismo de identificacion, notificacion, analisis de
causa-raiz, estableciendo los lineamientos para la implementacion de planes de
mejora para los prestadores de servicio, derechohabientes y familiares, con el ob-
jetivo de evitar su recurrencia. Sin embargo, al analizar los resultados de este sis-
tema se identificaron algunas dificultades técnicas: falta de apego al programa,
desconocimiento del programa, complejidad del formato y temor a las represa-
lias. Por ello, en 2010 se redisefid el denominado Sistema Vencer I1, que conside-
ra en su taxonomia tres tipos de eventos:

1. Evento centinela: suceso imprevisto, resultado de la atencién médica que
produce la muerte del paciente, la pérdida permanente de una funcién o de
un 6rgano, no relacionado con el curso natural de la enfermedad; o puede
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tratarse de una cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento incorrec-
to, o del paciente equivocado o de muerte materna. Ademas, incluye even-
tos que por su gravedad y las caracteristicas de la unidad se decida conside-
rar como tal (robo de infante).

2. Evento adverso: dafo ocasionado al paciente, derivado de la atencidn pres-

tada en el hospital por el equipo médico o personal del mismo estableci-
miento.

3. Cuasifalla: evento que estuvo a punto de ocurrir pero que se detectd a tiem-

po y es reportado para evitar este tipo de incidentes.

Este sistema invita a realizar de manera voluntaria la notificacién de los diferen-
tes tipos de evento por el personal operativo del equipo multidisciplinario de sa-
Iud, para dar la oportunidad de aprender de los errores y evitar la recurrencia de
éstos.

Prevencion y control de infecciones (PCI)

¢ El propésito de este apartado es la implementacion de acciones basadas en

un plan o programa de prevencion y control de infecciones nosocomiales,
con la finalidad de reducir los riesgos de contraer y transmitir procesos in-
fecciosos entre los pacientes, los familiares y los trabajadores. En este apar-
tado de estdndares es indispensable que el equipo multidisciplinario se inte-
gre, se retina periddicamente, cuente con un plan o programa de prevencion
y control de infecciones nosocomiales; que se establezcan indicadores de
calidad y seguridad de las buenas practicas. El enfoque no es medir el dafo,
sino medir la implementacién de una buena practica; por ejemplo, medir la
correcta técnica de instalacidon de una linea vascular, ya que lo que se ha ob-
servado es que se miden las infecciones por linea vascular. Para la buena
préctica es deseable anticiparse al dafio.

Toda la organizacion se encuentra implicita y es corresponsable de garanti-
zar medidas que prevengan infecciones de pacientes, visitantes y trabajado-
res. El personal de enfermeria es actor fundamental como parte de la Unidad
de Vigilancia Epidemiol6gica para realizar la vigilancia activa y ser moni-
tor en la capacitacion continua del programa de este sistema.

Gobierno, liderazgo y direcciéon (GLD)

¢ Ladefinicion y el cumplimiento de las politicas, procedimientos y toda nor-

mativa regulatoria son promovidos en forma responsable por los lideres;
paraello es necesario que los directivos identifiquen claramente sus funcio-
nes y responsabilidades en cada ambito de competencia.
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Gestion y seguridad de las instalaciones (FMS)

e La estructura de las instalaciones médicas garantiza el cumplimiento de
procesos de calidad y seguridad, por lo que los directivos deben integrar seis
planes o programas en los siguientes aspectos: seguridad y protecciéon, ma-
nejo de materiales y sustancias peligrosas, manejo de emergencias para des-
astres y epidemias, seguridad contra incendios, manejo del equipo médico
y sistemas de servicios basicos. Ademas, los lideres son responsables de
planificar, capacitar y gestionar los recursos necesarios para dar cumpli-
miento a estos programas por el personal, los pacientes y los visitantes. El
personal de enfermeria debe conocer la existencia de estos planes y la parti-
cipacion que tiene en cada uno de ellos.

Calificaciones y educacion del personal (SQE)

* Con la finalidad de proporcionar una atencién de calidad es necesario que
los lideres garanticen la cobertura suficiente de personal, asi como que
identifiquen que el personal de salud, técnico y profesional cumpla con las
competencias que tienen para el ejercicio profesional. Eso se hace verifi-
cando la fuente original para asegurarse de que los titulos, certificaciones
y capacitaciones de un profesional son reales (incluyendo al personal de en-
fermeria), ademés de evaluando anualmente sus habilidades y sus compe-
tencias.

Un reto indispensable es garantizar las 24 h del dia los 365 dias del afio
la cobertura de enfermeras certificadas en técnicas de reanimacion cardio-
pulmonar avanzada en areas criticas y que minimicen los riesgos de aten-
cion del paciente en situaciones de urgencia.

Las unidades de atencién médica deben contar con un programa de capa-
citacion continua y un programa de seguridad para el personal, en el cual
debe estar incluido el personal de enfermeria.

Manejo de la comunicacién y la informaciéon (MCI)

e La perspectiva general de este apartado esta relacionada con la utilizacién
y la disposicion que se tiene de la informacion cientifica, ya sea la propor-
cionada por el paciente, por el profesional de la salud o por el personal direc-
tivo en sus hospitales.

Uno de los criterios por verificar en este apartado es la existencia de un
expediente clinico por paciente apegado a normas nacionales, por lo que es
necesario que se garantice la correcta utilizacion de los formatos por el per-
sonal de enfermeria.



76 Enfermeria (Capitulo 4)

CONSIDERACIONES DE LA PARTICIPACION DE ]
ENFERMERIA EN EL PROCESO DE PREPARACION PARA
CERTIFICACION DE UNIDADES DE ATENCION MEDICA

La participacidon del personal de enfermeria en el proceso de preparacion para la
certificacion de unidades médicas hospitalarias por el Consejo de Salubridad Ge-
neral es un elemento clave para el éxito de la implementacion de las buenas prac-
ticas. A continuacion se describen algunas consideraciones.

Es elemental que la enfermera cambie su enfoque de atencion en todos los pro-
cesos y procedimientos en que participe, modificando su vision y aprendiendo
a ver los riesgos. Esto significa que debe considerar todo aquello que de no reali-
zarse romperia el eslabon que garantiza una atencion segura. Por ejemplo, si hay
personal de nuevo ingreso es indispensable que reciba toda la informacién refe-
rente a sus funciones, los métodos, las técnicas y las medidas de seguridad que
se otorgan en la Institucion, para no ocasionar dafio al paciente. El error mas fre-
cuente en los hospitales es siempre atender el dano y no anticiparse. Entonces,
el éxito es aprender a ver con un enfoque de riesgo en todo el sistema.

El gerente de enfermeria tiene una funcidn primordial en difundir toda la nor-
matividad vigente; esto incluye politicas, procedimientos, normas instituciona-
les y nacionales, reglamentos, planes, programas y todo aquello que incluya in-
formacion referente a la atencion segura del paciente. Se ha observado que en las
visitas no se definen politicas de atencion hacia una practica de calidad y seguri-
dad del paciente; por otra parte, no se difunden al personal operativo. Recuérdese
siempre que el personal operativo es el capital humano que otorga el servicio y
es quien cumple con todo lo descrito en los documentos.

El personal directivo y operativo de enfermeria debe mantener una vincula-
cion estrecha con los enlaces de otros procesos; el éxito para que una organiza-
cién funcione es que sus participantes conozcan cuéales son sus responsabilidades
en este sistema, como colaborar con otro enlace operativo y principalmente cua-
les son los resultados de atencién. En las unidades médicas hospitalarias se ha
observado que no se conocen las funciones de otros participantes, no se reinen
en forma periddica para conocer el desarrollo, los aspectos criticos y los éxitos.
El resultado de la atencion puede ser inoportuno, insuficiente y de alto riesgo; por
ejemplo: en el sistema de medicacidn, si la enfermera no informa con qué fre-
cuencia recibe medicamentos equivocados de Farmacia, el personal que entrega
los medicamentos no aplicara un control de verificacion en su servicio y el resul-
tado serd un riesgo latente de aplicar un medicamento incorrecto y causar dafio
al paciente.

Los errores més frecuentes en la implementacion del modelo de calidad y se-
guridad del paciente son que no se integran buenas practicas para minimizar los
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riesgos en la atencion, se confunden los indicadores al medir los dafios y no se
tiene la cultura de conocer los errores y dafios propios que, por lo tanto, no son
atendidos.

El éxito de la implementacién es cambiar de actitud, aprender a anticiparse al
dafo, ser consistente en las buenas practicas, las cuales deberan ser estandariza-
das y uniformes en su aplicacion. Por lo anterior, el ejercicio del liderazgo del
personal directivo facilita y guia hacia un cambio de cultura; la participacién
tenaz y profesional del cuerpo de gobierno de cualquier hospital lleva a la solidez
y a la madurez de sus procesos y sistemas.

Las experiencias en la certificacion de las unidades de atencién médica con los
estandares del Consejo de Salubridad General en el IMSS son escasas; actualmente
solo esta certificada la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria (UMAA) N¢ 36
Mesa de Otay, Tijuana; dos unidades de atencion médica de alta especialidad
(UMAE) recibieron la auditoria del CSG y se encuentran en espera de resultado.

Una experiencia enriquecedora en la mejora de la calidad y la seguridad del
paciente por la complejidad de sus procesos es la vivida en la UMAE N° 34 Hos-
pital de Cardiologia de Monterrey, Nuevo Ledn, en la preparacion del proceso de
certificacion. Por eso a continuacion se describe el proceso de implementacion
del Modelo de Calidad y Seguridad del Paciente en el area de enfermeria de esta
unidad.

Proceso de preparacion para la certificacion
por parte del Consejo de Salubridad

Concluida la vigencia de la certificacion de la UMAE N* 34 Hospital de Cardio-
logia de Monterrey, Nuevo Ledn, el personal directivo toma la decision de empe-
zar el proceso de implementacion de los estandares actuales del CSG, iniciando
esta actividad bajo la asesoria de la Direccion de Prestaciones Médicas a través
de la unidad de atencion médica. Una vez garantizado que el plan de calidad y
seguridad del paciente se encontraba sistematizado por mas de cuatro meses y se
contaba con toda la documentacion requerida, en noviembre de 2012 se inscribe
ante el CSG para ser auditada, recibiendo la visita de los auditores del 20 al 23
de mayo de 2013.

La preparacion para la certificacion de la UMAE Hospital de Cardiologia No.
34 ha permitido mejorar la calidad de la atencién médica y la seguridad del pa-
ciente. Asimismo, se mantiene a la vanguardia en aspectos de competitividad y
de mejora continua en beneficio de los usuarios.

Para iniciar todo este proceso fue necesario que el personal directivo de enfer-
meria se documentara y analizara el manual de estandares, apartado por apartado,
identificando el objetivo, el propdsito, los elementos medibles y las evidencias
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documentales que respaldaran cada estandar, para aplicarlos a los procesos de en-
fermeria en la unidad.

Es necesario que los documentos institucionales describan la forma como es-
tan desarrollandose las buenas practicas, descritas a través de estandares de certi-
ficacion de hospitales del Consejo de Salubridad General; para ello se estructuran
los documentos basicos referentes a cada apartado, en total 15 carpetas. Se esta-
blecio en el IMSS que fueran carpetas blancas, de hojas abatibles, con el costado
de color rojo para las metas internacionales de seguridad del paciente, de color
verde paralos estdndares centrados en el paciente y de color azul para los estanda-
res centrados en la gestion. Una sefal particular para la carpeta del plan de calidad
y seguridad del paciente es una tira dorada, ya que es el eje rector del modelo de
gestion. Cada carpeta contiene todos los estindares que deben estar documenta-
dos. Se redactaron politicas, se reescribieron procedimientos, se estructuraron
programas, planes y listados, que sefialan la forma en que se realizan las activida-
des en cada area o servicio.

Para laimplementacién de las metas internacionales de seguridad del paciente
y de los estandares centrados en el paciente fue necesario dar a conocer las metas
internacionales al personal operativo de enfermeria, buscando no sélo que las co-
nociera sino que las diferenciara, las aceptara y, lo més dificil, las adoptara como
parte de su préctica cotidiana en la atencidn al paciente. Para esto se enfrentaron
a grandes obstaculos, entre ellos la resistencia al cambio. Las limitaciones encon-
tradas han sido vencidas con actitud positiva y perseverancia, instruyendo con el
ejemplo, cambiando estrategias educativas y reforzando los rastreadores tanto de
los pacientes como de los sistemas.

Al igual que sucedio con las metas internacionales de seguridad del paciente,
cada uno de los estdndares en los que estd inmersa la practica de enfermeria se
fue implementando. Para esto se desarrollaron planes de mejora, politicas, proce-
dimientos, indicadores de mejora de la calidad, fortalecimiento del sistema Ven-
cer II, implementacion de buenas précticas, liderando el sistema de medicacion
y una participacion activa en el proceso de control de infecciones, educacion del
personal, gestion y seguridad de las instalaciones,

El principal prop6sito de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
(MISP) radica en mejorar la seguridad del paciente en la atencion médica, motivo
por el cual exige el cumplimiento total. Basadas en el conocimiento y la evidencia
en la préctica diaria, estas acciones encaminadas al aseguramiento de los proce-
sos de atencion médica son una prioridad. A través de las estrategias planteadas
se ha logrado reducir los eventos adversos.

Para la sistematizacion y la estandarizacion de este modelo se establecié un
programa de trabajo de la Direccién de Enfermeria en el cual la capacitacion fue
la base para generar cambios de conducta en el personal operativo de enfermeria,
el paciente y los visitantes, y en él se utilizé una gran diversidad de estrategias.
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El programa de educacion incluyé:

e Talleres, sociodramas, carteles, videos y simulacros de metas internaciona-
les de seguridad en el paciente de manera continua.

* Curso de induccidn al personal de nuevo ingreso.

* Participacion en las sesiones generales.

* Se elabor6 un programa efectivo de manos.

* Supervisiones operativas.

* Estudios de sombra.

¢ Elaboracion de indicadores de mejora de las seis metas y seguimiento men-
sual para evidenciar el porcentaje de avance de la adopcidn de las mismas
por el personal operativo.

Para cumplir con los estandares de certificacion del CSG fue necesario imple-
mentar barreras de seguridad que en la practica habitual de la atencion de enfer-
meria no se realizaban, como:

e MISP 1. Identificacion correcta del paciente. Para lograr esta meta se utili-
zaron los identificadores: nombre completo, NSS y adicionalmente la fecha
de nacimiento como una barrera de seguridad mas.

e MISP 2. Mejorar la comunicacion efectiva entre los profesionales de la sa-
lud (en d6rdenes verbales o telefonicas). Como politica, en esta unidad no
estan autorizadas las indicaciones médicas telefonicas; solo se acepta infor-
macidn de resultados de laboratorio de valores criticos y muestras inapro-
piadas, que se registran en el formato de registros clinicos y constantes vita-
les, y posteriormente la enfermera responsable del paciente notifica a la
enfermera jefe de piso para que a su vez los anote en la biticora.

e MISP 3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo (electr6-
litos concentrados). Los servicios en donde se encuentran disponibles los
electrolitos concentrados son: el servicio de admision continua, hemodina-
mia, quir6fano, terapia posquirirgica, terapia pediatrica, terapia neonatal
y unidad de cuidados coronarios. Los electrdlitos deben estar en las areas
de preparacion de medicamentos en el caso de las unidades de cuidados in-
tensivos y de admisidn continua; en quiréfano serd s6lo en dos salas de ciru-
gia (carros de anestesia), mesas de trabajo de técnicos en perfusion. Ademas
del ADI se retiraron estos medicamentos del resto de los servicios para co-
locarlos tanto en los carros rojos como en el Centro Automatizado de Distri-
bucién de Insumos (CADIT), a disposicion de las necesidades del resto de
los servicios hospitalarios que los requieran.

Los electrdlitos concentrados son manejados como sustancias controla-
das, estan resguardados, etiquetados y clasificados para su facil identifica-
cioén, con medidas de seguridad en su almacenamiento.
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Los contenedores estan identificados con el nombre y el color designado
por tipo de electrolito con la leyenda “CUIDADO: ALTO RIESGO”.

Para prevenir errores en la administracion de estos medicamentos de alto
riesgo se estableci6 la verificacion de los siete correctos, asi como la poli-
tica de doble verificacion por el personal de enfermeria, los médicos y los
técnicos en perfusion con otro profesional de la salud, antes de preparar y
administrar electrdlitos concentrados. Dicha doble verificacion es docu-
mentada con el nombre de las dos personas que la realizan en la etiqueta de
identificacion de soluciones en infusion en el rubro de doble verificacion.

Ademas de los electrélitos, la doble verificacion se utiliza también en la
administracion de los siguientes medicamentos de alto riesgo: insulina, he-
parina, fraxiparina, enoxaparina, warfarina, clopidogrel, tenecteplasa, tiro-
fiban y abciximab.

Los medicamentos de mayor uso (insulina y heparina) se etiquetaron con
la leyenda “CUIDADO: MEDICAMENTO DE DOBLE VERIFICA-
CION”, ademas del nombre del medicamento, en recipientes transparentes,
utilizando una etiqueta de color café para insulinas y una de color aqua para
heparinas, que se encuentran ubicados en diferentes servicios de la unidad.

Implementar la doble verificacion fue otro de los grandes logros en el que
se fue mas alla de realizarla; también fue documentada para asegurarse de
que el personal operativo no olvidara realizar este procedimiento antes de
administrar medicamentos de alto riesgo. En las etiquetas de soluciones in-
travenosas se agrego el rubro de doble verificacion, asi como en la hoja de
registros clinicos, el esquema terapéutico y las intervenciones de enferme-
ria, de tal manera que quedara registrado el nombre de los dos profesionales
de la salud que realizaran este procedimiento (figura 4-2).

MISP 4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento co-
rrecto y al paciente correcto. Se instruy6 a los miembros del equipo quirtr-
gico, amédicos, personal de enfermeria y personal de perfusion extracorp6-
rea de la importancia de aplicar las herramientas de protocolo universal y
la lista de verificacion de cirugia segura. Para garantizar que el equipo mul-
tidisciplinario realizara el time Out se elabor6 un indicador de mejora de la
calidad que fue medido en la unidad quirtrgica y en el servicio de broncosco-
pia. En los registros de enfermeria se agregd un apartado para verificar la rea-
lizaci6n del time out en los procedimientos fuera de la unidad quirtrgica.
MISP 5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién médica
(lavado de manos). Para darle cumplimiento, una de las estrategias fue esta-
blecer trabajo de equipo con la divisién de epidemiologia.
* Ademas de las estrategias de capacitacion antes descritas, anualmente se
realiza la Semana cultural de lavado de manos, en la que participa el per-
sonal de la Unidad.
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Figura 4-2.

* Programacién de dos cursos monograficos al afio de actividades de en-
fermeria en la prevencion de infecciones nosocomiales.
¢ Coordinacion con Almacén para asegurar el abastecimiento de insumos.
* Coordinacion con Conservacion para abastecer de portasanitas y dispen-
sadores de jabon.
* Aplicacién de listas de cotejo por enfermeras jefes de piso para el cum-
plimiento del lavado de manos.
¢ Publicacion de carteles informativos autorizados por la OMS.
MISP 6. Reducir el riesgo de caidas. Para cumplir con el objetivo de identi-
ficar, evaluar y reevaluar el riesgo de que se presentara una caida en los pa-
cientes y tomar las medidas preventivas correspondientes, fue necesario ca-
pacitar a todo el personal de enfermeria y el personal médico para evaluar
el riesgo de caidas, con el uso de la escala de identificacidn de riesgo de cai-
das; carteles informativos disefiados con los factores intrinsecos y extrinse-
cos que pudieran condicionar una caida del paciente, asi como las escalas
de valoracion, se colocaron en todas las areas de atencidn al paciente.
Alos pacientes y familiares se les otorga informacién a su ingreso al hos-
pital con apoyo de un triptico y un video; durante su estancia hospitalaria
se les proporciona educacion a través de un programa educativo de orienta-
cion al derechohabiente.
Uno de los retos para esta meta fue lograr que la valoracion del riesgo de
caidas fuera congruente con el estado clinico del paciente. Ademas de la in-
congruencia en la valoracién se presentaron dificultades para el registro del
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resultado de la evaluacién y a menudo no se realizaba el cambio de riesgo
de caidas cuando el paciente era revalorado. Para esto la capacitacion de
manera personalizada y la realizacion de talleres fue ineludible para que el
formato de registros clinicos y de la tarjeta de pared fuera congruente y se
registraran en ellos los cambios de acuerdo con las valoraciones.

Manejo y uso de medicamentos (MMU). En este apartado enfermeria tiene mu-
cha participacion como parte del Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT),
ademas de liderar este sistema. En la fase de almacenamiento, en lo que se refiere
alos medicamentos que se manejan en los carros de reanimacion cardiopulmonar
(CARE)y los botiquines de urgencia, se implement6 como buena practica la revi-
sion de caducidades cada mes, para asegurarse de que el medicamento que se le
administra al paciente esté en buenas condiciones. En esta unidad hospitalaria es
frecuente el uso de antiarritmico, vasodilatador e inotrépico; se identificaron
areas de oportunidad en la dilucién de estas drogas y el uso de una tabla con las
diluciones correctas de estos medicamentos, y con ello disminuyeron significati-
vamente los errores de medicacion por dilucion incorrecta.

La dispensacion del medicamento se realiza a través de un centro automatiza-
do por paciente especifico y ambulatorio, asi se asegura que el medicamento se
dispense en tiempo y forma.

Transcripcion. En esta unidad no se realizan transcripciones, ya que el forma-
to de registros de enfermeria contiene un apartado para indicaciones médicas, de
tal manera que el médico prescribe directamente las indicaciones en este formato.

Preparacion. Se adecuaron areas de preparacion de medicamentos en todos
los servicios de hospitalizacion, terapias intensivas y admision continua. Se ela-
bor6 una guia didactica como apoyo para que el personal verificara la dilucién
correcta y la velocidad de infusidn; esta guia estd ubicada en todas las areas de
preparacion de medicamentos, para ser consultada cuando se requiera. Se imple-
mentaron etiquetas con los datos del paciente y los datos del medicamento, para
identificarlo inmediatamente después de prepararlo e identificar al paciente antes
de administrarle el medicamento. En el manejo de medicamentos multidosis se
utiliza una etiqueta para identificarlos con fecha y hora de apertura; se utilizan
s6lo durante las siguientes 24 h después de abrirlo y después se deposita en el con-
tenedor de residuos peligrosos (RP).

Administracion. En esta fase, ademas de la capacitacion que recibe el perso-
nal se aplican los siete correctos; ademas se agregaron dos correctos: dilucion co-
rrecta y verificacion de alergia.

Control. Implementar una cultura de identificacion de cuasifallas y errores de
medicacion fue otro de los grandes retos. Uno de los obstaculos era que el perso-
nal diferenciara entre cuasifalla y evento adverso; habia resistencia al reporte de
las mismas por considerarlo como algo punitivo. Llevé tiempo que el personal
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adoptara esta cultura; si bien si se reportaban las reacciones adversas a los medi-
camentos, habia un subregistro importante, sobre todo de cuasifallas. Se insistio
con el personal en que el reporte era anénimo.

Evaluacion inicial del paciente (AOP). Para la evaluacion de los pacientes
se implement6 un formato para realizar una valoracidn inicial de enfermeria; en
este formato se incluyo la evaluacidon funcional de Barthell, la cual se realiza en
las primeras 24 h del ingreso del paciente. Otra de las evaluaciones es la escala
del dolor, ya que s6lo se realizaba con la escala visual andloga en pacientes adul-
tos conscientes y en nifios de 4 a 15 afios de edad, por lo que se implement6 la
escala fisioldgica conductual para valorar el dolor en niflos menores de cuatro
afos y la escala para la evaluacion del dolor de Payen JF. Crit en pacientes sedados.

Atencion de los pacientes (COP). Se implement6 la identificacion de los pa-
cientes de riesgo. Cada jefe de piso registra los pacientes de riesgo en el formato
de enlace de turno. Se contribuye en la elaboracion de documentos como los proce-
dimientos que guian los servicios de reanimacion, asi como los procedimientos de
administracion de sangre y hemoderivados, dialisis y terapia de reemplazo renal
a pacientes de terapia intensiva, pacientes adultos mayores, con discapacidad y
pacientes pediatricos y sujecion. En este dltimo caso se incluye la autorizacion del
familiar para este procedimiento por medio del consentimiento informado.

Educacion y calificacion personal (SQE). Conscientes de que la participa-
cién de enfermeria es fundamental para la atencion del paciente en situaciones
de urgencia, es indispensable contar con personal capacitado en RCP bésico y
avanzado las 24 h del dia los 365 dias del afiio. Aunque ya se contaba con personal
capacitado, dada la rotacion constante de personal fue necesario programar rapi-
damente cursos para capacitar al personal médico y de enfermeria y garantizar
la competencia del personal para atender al paciente en situaciones de urgencia.
Cabe resaltar que una fortaleza fue la creacion del comité de CARE, formado
hace aproximadamente dos afos.

La evaluacién de las competencias del personal se hace de acuerdo con el drea
en la que esté ubicado; de esta manera, lo que se evaltia especificamente es su des-
empeifio en relacion a las funciones que realiza segiin su preparacion académica.

Prevencion y control de infecciones (PCI). Para el manejo de catéteres veno-
sos se cuenta con la clinica de terapia intravenosa, que se encarga de la vigilancia
y el control de los catéteres venosos. Asi se han reducido considerablemente las
bacteremias, fortaleciéndose también la vigilancia epidemioldgica.

Uno de los mayores obsticulos es hacer conciencia en el personal operativo
de que evite colocar las agujas con capuchdn; para esto se refuerzan las supervi-
siones y a su vez la educacioén personalizada constante. Se ha logrado un avance
considerable, se estd consciente de que falta mucho por hacer; sin embargo, se
va por el buen camino y se seguird fomentando esta cultura para la seguridad del
paciente y del prestador del servicio.
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Seguridad de las instalaciones (FMS). Son actividades basicas la difusion
de los cddigos de seguridad y la participacion en simulacros de incendio y de eva-
cuacion. Se establecid un cddigo verde para enfermedad aguda, realizdndose si-
mulacros de este codigo para los casos de resucitacion cardiopulmonar. Estas ac-
ciones fueron creando una cultura de activacion de este codigo para asegurar la
participacion de un grupo multidisciplinario; ademds se implemento una linea te-
lefonica exclusiva para activar el codigo verde.

PROCESO DE CERTIFICACION Y PARTICIPACIC')N
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Por su formacion, el personal de enfermeria tiene la disciplina de realizar supervi-
sion y evaluacioén de forma continua en todos sus procesos. La enfermera se ha
capacitado en cursos postécnicos de Administracion de los Servicios de Enfer-
meria (hoy denominados Gestion y Educacion) con los que se la prepara para rea-
lizar procedimientos de evaluacién y supervision. Sin embargo, en el IMSS no
se contaba con personal de enfermeria que incursionara en los procesos de audito-
ria externa. Ante la necesidad de integrar diferentes categorias para la implemen-
tacion del Modelo de Gestion de Calidad y Seguridad del paciente se inicié un
despliegue de capacitacion a personal directivo y operativo de enfermeria sobre
los estandares para la certificacion de hospitales. Es en este proceso de capacita-
cion en las diferentes Delegaciones del IMSS que destaca la figura del personal
de enfermeria como un personaje importante en la implementacion de las buenas
précticas en la politica de calidad y seguridad del paciente. En el desarrollo de
esta capacitacion las enfermeras figuran como expertas en la practica clinica, des-
tacando sus cualidades de disciplina, compromiso, responsabilidad, pulcritud, li-
derazgo y honestidad en su trabajo, lo que permiti6 que las autoridades de la Di-
reccion de Prestaciones Médicas observaran a la enfermera como un valioso
talento humano para impulsar el proceso de certificacion en unidades médicas de
primero y segundo nivel de atenciéon y UMAE.

Launidad de atencién médica inicié en 2010 un proceso de capacitacion a inte-
grantes del equipo multidisciplinario para impulsar el proceso de certificacion de
las unidades médicas hospitalarias de segundo y tercer nivel. Se llevé a cabo el
primer curso de los Nuevos Estandares para Certificacion de Hospitales 2009 en
la Delegacion Chihuahua; en este curso participd principalmente personal médi-
coy del drea de Calidad y Normatividad. Es hasta el segundo curso en la Delega-
cién Campeche, en abril de 2010, cuando se integr6 personal directivo de enfer-
meria y con ello empez6 la participacion activa de la enfermera en este proceso
de preparacion para la certificacion.
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Para fortalecer al personal directivo del drea médica, administrativa y de Ser-
vicios de Conservacion, en mayo de 2011 se capacité a auditores internos en cer-
tificacion de hospitales. El objetivo era desarrollar e impulsar a lideres para con-
solidar los procesos de certificacion. Los obstaculos que se presentaban eran cada
vez mas reducidos; ya se hablaba de las Metas Internacionales de Seguridad del
paciente como de un tema de gran importancia para su aplicacion. Ademas de di-
fundir el Modelo de Gestion de la Calidad y Seguridad del paciente, era necesario
que se aplicaran en forma correcta las practicas descritas en la Cédula de Estdnda-
res para Certificacion de Hospitales. Se empezd a encontrar tropiezos en el proce-
s0, algunas practicas no estaban todavia documentadas en la Normatividad Insti-
tucional, por lo que surgid la necesidad de actualizar los documentos normativos
y la inclusion de practicas sustentadas en una base cientifica comprobada y apli-
cada a nivel internacional. Esta actividad requiri6 la revision cuidadosa de todos
los documentos afines a los procesos de atencion que describian las politicas, los
procedimientos y los lineamientos para la aplicacion de acciones con enfoque de
calidad y seguridad para el paciente, relacionados con los estdndares para la certi-
ficacién de hospitales.10

En el proceso de capacitacion e intercambio de conocimientos para certificar
a las unidades médicas de segundo y tercer nivel de atencidn se fortalecio el vin-
culo con el Consejo de Salubridad General, abriéndose la posibilidad de formar
auditores. En el afio 2011 el Consejo de Salubridad General, en cumplimiento a
las actividades del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencién Médica, realiz cursos para auditores externos que formarian parte del
padrén de auditores, con la funcidn de participar en las auditorias de estableci-
mientos diferentes a su organizacion o institucién de adscripcion, publicos y priva-
dos. El personal de enfermeria del IMSS fue invitado a participar en este proceso
de capacitacion, seleccion y reclutamiento, demostrandose asi que el profesional
de enfermeria se encuentra en un nivel competitivo suficiente para incursionar en
procesos de auditoria con estandares nacionales e internacionales.

Este proceso de colaboracion habia sido iniciado por la Secretaria de Salud
desde 1999, convocando a representantes de las principales instituciones relacio-
nadas con la prestacion de servicios de salud y la formacién de profesionistas, y
se integro la Comision Nacional de Certificacion. E1 13 de junio de 2008 se publi-
c6 el acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certi-
ficacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM) en el cual se
determina la funcion de fortalecer a los auditores para actualizarlos en la normati-
vidad vigente y las précticas internacionales aceptadas por instituciones de reco-
nocimiento internacional, y aplicada a través de los estandares para certificacion
de hospitales.!!

Al profesional de enfermeria del IMSS el rol de auditor le permite cambiar el
enfoque de sus intervenciones, ya que el auditor es formado con la vision de iden-
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tificar los riesgos; lo favorece para comprender y mejorar su participacion con
el equipo multidisciplinario, aprende a ser proactivo, identifica con anticipacién
cuéles son las areas de oportunidad para mejorar la calidad y la seguridad de la
atencion al paciente. La experiencia que se adquiere durante las visitas de Audito-
ria suma conocimientos que se comparten con otros profesionales para mejorar
los procesos. Los enfermeros que han tenido la gran oportunidad de desempenar-
se en ese rol participan en la capacitacion y la asesoria de otros grupos de profe-
sionales que integran comités para el proceso de certificacion de sus unidades.

El enfermero que aprende y ensefia crece profesionalmente y sobre todo obtie-
ne mayor seguridad en su desempeiio laboral; participa en la capacitacién y la
asesoria de otros profesionales de la salud; funge como auditor interno para dar
seguimiento al proceso de preparacion para la certificacion de las unidades médi-
cas de su organizacion.

Por otra parte, el personal directivo capacitado como auditor interno tiene la
oportunidad de promover la metodologia trazadora como una herramienta para
las evaluaciones y supervisiones que se realizan en los procesos de atencion de
enfermeria, de seguir el curso y las experiencias del paciente en cada contacto con
el personal de salud, al romper el tradicional concepto de evaluar la calidad a tra-
vés de porcentajes representativos de atencion, de medir y evaluar la calidad Gni-
camente por los resultados del proceso. La premisa serd que un paciente, uno
solo, que sufra dano en el proceso de la atencidn es reflejo del riesgo de eventos
adversos y centinela que tienen todos y cada uno de los contactos con profesiona-
les capacitados que laboran en sistemas disfuncionales.

La experiencia en las visitas de auditoria confirma que el personal operativo
de enfermeria en el IMSS contintia actuando con un enfoque de atencion del
dafio, condicion que no ha permitido mejorar los procesos. De igual forma, la fi-
gura de la enfermeria estd limitada a trabajar con esquemas rigidos de técnicas
y procedimientos dirigidos a la atencién derivada de indicaciones médicas, por
lo que es necesario que desarrolle un juicio propio de evaluacidn, ejecucion de
intervenciones basadas en razonamientos cientificos, dejando de responder Gni-
camente a una atencion disciplinada a otra categoria, limitada e impersonal. El
profesional de enfermeria que incursiona en auditoria abre su vision en un grado
muy anticipatorio del dafo; incluye en su vision la satisfaccion de los pacientes
desde el primer contacto con la organizacion, responde a las necesidades reales
de los pacientes y cierra un ciclo de atencion con el proceso educativo y orienta-
dor de mejores précticas para el cuidado en el hogar. En noviembre de 2012 se
cre6, dependiente de la unidad de atencién médica, el Area de Calidad y Seguri-
dad del Paciente (CYSP), conformada por 11 integrantes (de los cuales tres son
coordinadoras de programas de enfermeria) con el prop6sito de impulsar la con-
solidacidn de la calidad y la seguridad del paciente en el IMSS con innovacion
y liderazgo estratégicos que generen un cambio de cultura en la organizacion para
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la mejora continua. Paralelo a ello se increment6 el nimero de personal de enfer-
meria del IMSS que es capacitado con el perfil de auditor interno por los asesores
del area CYSP de la unidad de atencién médica, asi como la participacién docente
y la tutoria de médicos y enfermeras del Consejo de Salubridad General. La for-
macién de enfermeros y enfermeras auditoras internas ofrece la oportunidad de
modificar la vision y el enfoque de la participacién del personal de enfermeria
en el ejercicio profesional, de privilegiar las acciones preventivas en el rea técni-
cay en la administrativa para crear una cultura de seguridad al paciente.

Elreto serd introyectar al personal de enfermeria del IMSS el enfoque de audi-
tor sin que sea inicamente una condicion para participar en procesos de evalua-
cion externa. La mision y la razon de ser se encuentran en los hospitales: fortale-
cer los procesos e identificarse como integrantes de un sistema que requiere
comunicacion y coordinacion eficiente. La implementacion del Modelo de Ges-
tion de Calidad y Seguridad del paciente atin no se ha comprendido y aplicado
porque no se ha entendido que el enfoque primero es asumir el compromiso de
la seguridad de los pacientes. Cuando se cambie de enfoque se mejoraran las par-
ticipaciones de todos y la certificacion de las unidades médicas serd una conse-
cuencia de la madurez de la organizacion.!?

Equipos de trabajo para la certificacion

Los equipos de trabajo guias fungen como un comité para el proceso de imple-
mentacion de los estandares para la certificacion de hospitales; los participantes
deben ser médicos, enfermeras, epidemidlogos, administrativos, trabajadores so-
ciales, ingenieros de mantenimiento y conservacion, ingenieros biomédicos, qui-
micos, nutridlogos, personal técnico profesional, farmacéuticos; es decir, perte-
necer a toda aquella categoria que sea parte del sistema de atencién médica o de
apoyo a la atencidn. Las caracteristicas que distinguen a estos colaboradores son:
liderazgo, entusiasmo, compromiso y responsabilidad; deben ser proactivos, per-
severantes y tener un alto sentido de pertenencia, ya que estas caracteristicas se
transmiten al personal operativo para aceptar los cambios y desarrollar una nueva
cultura basada en la calidad y la seguridad para el paciente. Las actividades de
los integrantes de los equipos de trabajo son capacitarse en el modelo y realizar
ejercicios de identificacion de riesgos, basandose en los estandares para la certifi-
cacion de hospitales.

La practica en los diferentes servicios facilita comprender y ejercitar un
modelo con enfoque de riesgo. Entre sus funciones esta la asesoria a los diferentes
departamentos y servicios para integrar la guia documental que describe las poli-
ticas, los programas, los procedimientos y otros documentos de los diferentes
procesos y sistemas. Estos comités operativos se convierten en el pilar de cada
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unidad médica, ya que periddicamente revisan la implementacion y el avance del
proceso para certificar sus unidades.

CONCLUSIONES

Las metas internacionales de seguridad del paciente y los estandares del Consejo
de Salubridad General forman parte de la cultura de calidad. Ha llevado tiempo
y esfuerzo implementar cada meta y cada estandar; sin embargo, con perseveran-
cia, dedicacion y una constante capacitacion se ha logrado que el personal de la
mencionada unidad no sélo tuviera conocimientos, sino que ademas los aplicara
en su practica diaria.

Es importante resaltar que el compromiso del personal directivo con este cam-
bio de cultura logré persuadir y motivar al personal operativo, venciendo la resis-
tencia al cambio.

Fue de suma importancia tener una alianza con los representantes sindicales
y una excelente comunicacién, mismas que contribuyeron a lograr los objetivos
al hacerlos participes del fin que se perseguia, que en un principio se veia como
imposible de implementar. En el camino que se recorri6 hacia la auditoria por el
Consejo de Salubridad General se comprobd que con actitud positiva, tenacidad,
conviccidn y trabajando arduamente y sin claudicar nada es imposible, y que toda
meta se puede alcanzar.

El reto para los servicios de Salud del IMSS es:

a. Reaprender las buenas practicas.

b. Identificar la participacion anticipatoria en cada proceso.

c. Hacer de los documentos normativos, las herramientas que guien el trabajo
multidisciplinario.

d. Que las carpetas para certificacion estén disponibles en cada servicios.

e. Conocer como estan implementados los estdndares en cada proceso y siste-
ma.

f. Que los diferentes colaboradores, directivos y operativos comprendan la
importancia de un enfoque sistémico para tener mejores resultados.

g. Que el proceso preventivo y el educativo sean las premisas en cada inter-
vencion de los profesionales de la salud.

Por dltimo, hay que desarrollar una cultura de identificacion y prevencion de ries-
gos a través del anlisis causal que debe reflejarse, en primera instancia, disminu-
yendo el subregistro. Esto hablaria de la confiabilidad de la informacién en el sis-
tema Vencer Il y a futuro el impacto favorable en la seguridad del paciente
hablara de la evolucion en la madurez del sistema.
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Cuidado de enfermeria
en areas criticas

Adriana Galeana Gudino, Guillermo Sanchez Martinez,
Isabel Ramos Melgar, Olga Lozano Rangel

INTRODUCCION

Ya desde hace seis décadas habia interés en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) por crear areas fisicas especificas, entre ellas las areas criticas. Estas
estaban dentro de la estructura organizacional técnico—administrativa en los esta-
blecimientos de atencion médica para proveer de cuidados a los pacientes con en-
fermedades agudas, cronicas agudizadas o traumatismos, que ponian en peligro
inminente la vida, 6rgano o su funcion, lo cual derivaba en la necesidad de otorgar
atencion oportuna, de calidad y eficiente. Estas areas siguen vigentes a la fecha
y estan conformadas por el Servicio de Urgencias, las Unidades de Cuidados Inten-
sivos y los Quirdfanos en los hospitales de segundo nivel de atencion y las unidades
médicas de alta especialidad (hospitales de tercer nivel de atencion).

La atencidn de los pacientes debe ser integral; en ella participa un equipo mul-
tidisciplinario de la salud con la perspectiva de la valoracion holistica. Destacan
las funciones del personal de enfermeria, haciendo indispensable la planeacion
de la gestion del cuidado, fortaleciéndolo con el conocimiento, las habilidades
y las destrezas clinicas adquiridas para desempefarse en estas areas.

La funcién de la enfermeria profesional y la enfermeria especializada escudri-
fa la estructura de los procesos de atencion para cubrir las necesidades de los pa-
cientes, planeando cuidados especificos con la metodologia de “Planes de Cuida-
dos de Enfermeria” y estrategias que se aborden desde la prevencion de los
riesgos. Por tal razén el objetivo del IMSS se enfoca en que el cuidado de los pa-
cientes debe buscar minimizar secuelas que pudieran deteriorar su capacidad fun-
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cional y retardaran su pronta recuperacion y rehabilitacion a causa de su estancia
hospitalaria, con la finalidad de reintegrarlo pronto a la familia y a la comunidad.
Para lo anterior se describen los aspectos generales de como estin constituidas
sus areas criticas.

FUNDAMENTOS GENERALES

La enfermeria es una profesion del area de la salud que ha evolucionado dia a dia,
fortaleciéndose en un contexto humanistico, el cual va a la par de un marco de
progresos tecnoldgicos.

Ante este panorama se hace necesario crear un paradigma de accién con un
sentido humanista y de ética que guie su actuar, donde la mayor preocupacion sea
el paciente, la familia y la comunidad.

Desde la creacion del IMSS la preparacidon de la enfermeria siempre se ha ca-
racterizado por una capacitacién educativa exigente y continua, para estar a la
vanguardia de los movimientos tecnoldgicos, cientificos y sociales, siempre con
la prioridad de atender la concepcion de la salud, enfocandose en el cuidado de
enfermeria y también en los cambios en las necesidades de la poblacion de acuer-
do con la transicién epidemiolégica de México. Ante esta preocupacion, en 1947
se fundo la primera escuela de enfermeria en el Distrito Federal, con un modelo
tedrico practico que fue la piedra angular para la atencion de pacientes en areas
criticas.

El IMSS considera como areas criticas los servicios de Urgencias, Quir6fanos
y Unidades de Cuidados Intensivos, con atencidn a sus usuarios las 24 h de los
365 dias del afio.

En sus prioridades siempre ha identificado los aspectos ptimos para fortale-
cer el desempeno del equipo multidisciplinario de salud, analizando las medidas
de equipamiento, la estructura fisica y los recursos materiales necesarios, para
asegurar la capacidad resolutiva del hospital ante el cuidado de pacientes que re-
quieran atencion en estas areas, o ante alguna contingencia en la cual exista un
saldo masivo de victimas, como en casos de desastre.

Para atender estos requerimientos fue necesario incorporar servicios de enfer-
meria especializados dirigidos a la medicina curativa, entorno en el cual los cui-
dados de enfermeria en areas criticas fueron protagonistas de este acontecer, ya que
se fueron requiriendo enfermeras especialistas en servicios medicoquirtirgicos.

Para cubrir las necesidades de las areas criticas el IMSS disefid programas edu-
cativos y cursos postécnicos. En 1971 se impartieron por primera vez cursos de
enfermeria quirdrgica y enfermeria pediatrica, y en 1975 de enfermeria en cuida-
dos intensivos, dando auge a una nueva etapa de especializacion en enfermeria.!
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Cuidados de enfermeria en el area de urgencias

Hoy México enfrenta una compleja agenda de salud publica. Se sufre todavia de
enfermedades del subdesarrollo, como las asociadas a padecimientos infecciosos
y desnutricion, y al mismo tiempo la problematica de los paises avanzados, como
cancer, obesidad, enfermedades cronico—degenerativas como hipertension, car-
diopatias y diabetes, las cuales producen un alto indice de morbimortalidad que
se traduce en un alto costo financiero y social.2

En México, a raiz del sismo de 1985, la perspectiva de los servicios de urgen-
cias evidenci6 que no se estaba preparados para atender una contingencia de este
tipo que trajo como consecuencia una pérdida importante de vidas humanas (en
las cuales puede incluirse a muchos compaiieros que se desempeiiaban en el area
médica) debido a que no se contaba con personal calificado para la atencion de
urgencias. Esto motivo que se reorganizaran las estructuras hospitalarias y que
surgiera una nueva especialidad médica, asi como asociaciones enfocadas en la
atencion de las urgencias.

Esta situacion también impacté en el drea de enfermeria, ya que a finales de
la década de 1990 se implement6 el curso postécnico de enfermera en urgencias
en las instituciones universitarias. En la actualidad en el Instituto no existe un
plan de estudios para enfermeras especialistas en urgencias; se cuenta con enfer-
meras que han realizado esta especialidad en universidades con planes de estu-
dios validados, las cuales son ubicadas en los servicios de urgencias, colaborando
en la retroalimentacién de competencias del personal de enfermeria asignado al
area.’

A lo largo de su historia el IMSS ha aumentado sustancialmente la cobertura
de sus servicios y contribuido al mejoramiento del bienestar de los trabajadores
y sus familias mediante el fomento a la investigacion y la formacién de personal
especializado en materia de salud.

Hoy en dia es una institucion que atiende a casi la mitad de la poblacién mexi-
cana, motivo por el cual cabe destacar que se ha enfrentado a limitaciones y cir-
cunstancias de operacion en la asistencia continua que lo han obligado a transfor-
marse y modernizarse a fin de seguir brindando los servicios que una poblacién
derechohabiente en constante aumento requiere.

Desde esta perspectiva el IMSS realiz6 una planeacion estratégica, teniendo
como referente las politicas publicas vigentes, con acciones que dieran resultados
a corto, mediano y largo plazo; fue prioritario promover y favorecer el autocuida-
do de la salud, implementar acciones preventivas y hacer eficiente la medicina
terapéutica para garantizar la salud de la poblacién y mejorar la calidad de vida.

Esto conlleva a establecer una politica institucional acorde a las circunstancias
actuales y futuras de los entornos nacional e internacional. La atencién médica
en todas sus vertientes tiene como objetivo restaurar la salud y satisfacer las ex-
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pectativas del usuario, lo mismo si se trata de una consulta, de atencion hospitala-
ria o ambulatoria e incluso de la mas compleja de las intervenciones quirdrgicas,
por mencionar algunas.

En este universo cobra especial interés, tanto para el paciente como para los
profesionales de salud, la patologia aguda, ya que con la atencién oportuna y la
toma de decisiones correcta se evitard complicaciones severas o la muerte. Estas
condicionantes hacen especial el servicio de urgencias, por ser un drea critica y
la puerta de entrada a la atencién hospitalaria.*

La urgencia resulta ser un calificativo asociado a pérdida o desequilibrio de
la salud, que requiere un estado de excepcidn para recibir una atencion médica
oportuna. De ahi que en el Reglamento de la Ley General de Salud, en su Art. 72
se plasme que “se entiende por urgencia todo padecimiento médico o quirtrgico
que pone en peligro la vida, la funcidn y la integridad de un 6rgano que requiere
atencién inmediata”.’

De igual manera, en lo que concierne a derechos humanos plasmados en los
Atrts. 1y 4 de la Constitucidn, se considera primordial la preservacion de la salud
de la poblacion, por lo cual se establece que “en los Estados Unidos Mexicanos
todas las personas gozaran de los derechos humanos reconocidos en esta Consti-
tucion y en los Tratados Internacionales de los que el Estado Mexicano sea par-
te...”, y también: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley
definird las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud...”®

En el servicio de urgencias se recibe, se valora y se estabiliza a pacientes no
programados que necesitan atencion médica o quirdrgica en forma inmediata.
Una caracteristica fundamental de los servicios de urgencias es que proporcionan
atencion continua las 24 h de los 365 dias del afio.

Un problema importante de este servicio es la sobredemanda, reflejada en su
indicador de “Porcentaje de ocupacion en el drea de observacion del servicio de
urgencias en unidades de segundo nivel con 64.67%”,7 en gran medida generada
por la inadecuada utilizacién del servicio. Los pacientes acuden por alguna pato-
logia que no necesariamente requiere atencion de urgencias y que podria ser aten-
dida en el primer nivel de atencion.

Actualmente el IMSS ha implementado estrategias que le permiten disminuir
las cargas de trabajo y llevar a cabo una seleccidon de pacientes, mejorando la
atencion mediante la estandarizacion del proceso en las areas de urgencias, regu-
larizando la atencidn en los servicios de primer contacto, triage, choque, revision
de pacientes, corta estancia, curaciones, yesos, rehidratacion oral, control térmi-
co, observacion de adultos y menores, y dando también importancia relevante a
la educacién médica continua en el equipo multidisciplinario de salud.

Para laborar en urgencias se requiere personal de enfermeria profesional y al-
tamente comprometido que tenga la habilidad de conjugar e integrar sus conoci-
mientos en la prictica, ademds de desarrollar sus habilidades en los campos de
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la investigacion y la educacion. El personal de enfermeria participa activamente
con acciones de identificacion de constantes vitales, escalas e indices diversos
para identificar necesidades prioritarias que resolver en el paciente; requiere co-
nocimientos y habilidades actualizadas de soporte vital para asistir, o en su caso
iniciar, la reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC) basica y avanzada, do-
minar los elementos técnicos basicos e identificar las principales arritmias y sus
tratamientos, segun los algoritmos.

Asimismo, debe diagnosticar y tratar los problemas funcionales y anatémicos,
centrar su atencion en aquellas afecciones que realmente sean una urgencia y que
pongan en riesgo la vida del individuo, enfocarse en mantener la vida, solucionar
o mejorar el problema de urgencia, saber tomar decisiones necesarias para el sos-
tén vital, que garantice la supervivencia y calidad de vida del individuo en un pri-
mer momento, observar los signos vitales y el estado de alerta del paciente, con
acciones médicas de evaluacion prioritarias.

Si existiera alguna alteracidn, debe tomar las acciones correspondientes segtin
los protocolos establecidos, y en la urgencia médica, aplicar los protocolos de
atencion, con la habilidad de pensar y evaluar en el instante de la ejecucion. Siem-
pre debe interactuar de forma dindmica en la recepcion del paciente, la evalua-
cion continua de su estado de salud y las acciones realizadas para solucionar la
urgencia del paciente.8

Entre las funciones y actividades que debe realizar el personal de enfermeria
estan las siguientes:

a. Tener preparados y dispuestos los equipos y medios necesarios en la sala
de reanimacidn o de apoyo vital o drea de choque, para la atencion del pa-
ciente.

b. Tener material y equipos debidamente esterilizados.

c. Disponer de materiales y medios para garantizar la permeabilidad de las
vias aéreas (mascarillas, sondas de aspiracion, canulas orotraqueales, etc.).

d. Disponer de los medios para oxigenacion.

e. Tener el material listo pararealizar de manera rapida e inmediata la permea-
bilidad de un acceso venoso (ya sea con punzocath o catéter central).

f. Mantener una comunicacion efectiva con los integrantes de los diversos de-
partamentos que participan en la atencion del paciente en el drea de urgen-
cias (laboratorio, rayos X, inhaloterapia, etc.).

Es importante también que el personal de enfermeria desarrolle la habilidad de
trabajar en equipo, puesto que la atencion de un paciente que llega al area de ur-
gencias requiere la intervencion de varios profesionistas, siendo el profesional
de enfermeria quien se encarga de llevar a cabo el enlace y la coordinaciéon con
ellos, a fin de brindar una atencioén integral, confiable y de calidad al usuario que
utiliza los servicios.?
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Cuidados de enfermeria en unidades
de cuidados intensivos

Existe una enorme diversidad de unidades de cuidados intensivos que depende
de las caracteristicas de la propia complejidad del hospital, del tipo de pacientes
que maneje, del tipo de procedimientos que realice o de las necesidades de aten-
cion de la propia comunidad. Se han disefiado protocolos de atencidn para aten-
der las necesidades del paciente critico en casi cualquier especialidad médica;
hay terapias intensivas “generales”, unidades de cuidados coronarios, cuidados
respiratorios, cuidados neonatales, cuidados posquirirgicos para pacientes trau-
matoldgicos, cardioldgicos, en trasplantes renales, hepaticos, medulares, entre
muchos otros. Los pacientes de cada uno de dichos servicios tienen caracteristi-
cas diferentes, distintos marcadores metab6licos de mejoria o complicacion, asi
como un gran nimero de posibilidades de evolucion.10

En México, hacia 1954 Don Clemente Robles fund6 la primera Unidad de Cui-
dados Intensivos Cardioquirtirgicos del pais en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gia. El mismo, al asumir en 1962 la direccién del Hospital General de México,
organiz6 una Unidad de Cuidados Intermedios que en la actualidad sigue funcio-
nando para la atencién de toda clase de enfermos graves medicoquirdrgicos: co-
ronarios, diabéticos y neuroldgicos.!!

Poco tiempo después, en el Hospital “La Raza” del IMSS, los médicos Pérez
Redondo Rodolfo Limén organizaron la unidad para enfermos cardioquirdrgi-
cos. Posteriormente Obregon Corral la ampli6 para toda clase de enfermos opera-
dos graves. En 1970 el doctor Alvarez Cordero instalé una Unidad de Cuidados
Intensivos en el Hospital General del Centro Médico Nacional.!!

Paulatinamente, con el propdsito de mejorar la atencién y disminuir la mortali-
dad del paciente grave se crearon mas unidades de este tipo en los diferentes hos-
pitales, con caracteristicas especificas de acuerdo a la especialidad.

Con el paso del tiempo han ido surgiendo distintos tipos de unidades de cuida-
dos intensivos (UCI), dependiendo, entre otros factores, del tipo de hospital (ter-
ciario, secundario o primario), de sus necesidades, del grado de asistencia que
ofrezca, de su compromiso docente, de la poblacion a la que atienda y de los re-
cursos econémicos disponibles. Es muy diversa la denominacion que reciben es-
tas unidades, como Unidad de Terapia Intensiva (UTI), Unidad de Medicina In-
tensiva (UMI) o Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI). No obstante, aunque el
nombre que reciben depende sobre todo de la cultura hospitalaria, el mas comin
internacionalmente es el de UCI, que en el ambito angl6fono corresponde a Inten-
sive Care Unit (ICU), y en el francéfono, a Unités de Soins Intensifs.!0

El nimero de camas de UCI que necesita un hospital es otro aspecto que ha
ido evolucionando. Fundamentalmente depende del niimero y de los tipos de pa-
cientes que atiende, asi como de la propia organizacion del hospital.
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También es importante considerar si dispone o no de una unidad de cuidados
intermedios, lo que incide directamente en la gestion de ingresos y altas de pa-
cientes en las UCI, ya que permite dar altas mas precoces, asi como una restric-
cién en el nimero de ingresos.

Desde el punto de vista arquitecténico, a través del tiempo se han disefiado
cambios de estructura en las UCI. La tendencia actual en su disefio es el de habita-
ciones individuales con ventanas al exterior para aprovechar la luz natural, lo que
a su vez facilita a los pacientes estar orientados en el tiempo y en el espacio.!!

Son requisitos basicos e imprescindibles los equipos de monitoreo hemodina-
mico y del resto de las funciones vitales, equipos de soporte o sustitucion de estas
funciones (respiradores, asistencia circulatoria, equipos para dialisis continua,
etc.), camas especiales para el manejo de pacientes en estado critico, material su-
ficiente, equipos para atender emergencias, asi como instalaciones y medidas que
garanticen la seguridad del paciente. La importante dotacion de equipos establece
como requisito imprescindible una serie de medidas de control y mantenimiento
para conseguir el perfecto funcionamiento de todos los aparatos. Cabe mencionar
que en el IMSS se ha trabajado en la actualizacién del equipamiento como una es-
trategia de la mejora continua de las UCL. ! Del mismo modo, es importante el esta-
blecimiento de planes de emergencia en caso de desastres, por lo que es necesario
que todas las instalaciones cumplan con la normativa establecida por la Ley.

En su actuar profesional la enfermera registra el plan de cuidados individuali-
zado, que incluye la valoracion sistematica del paciente, diagnosticos de enfer-
meria asi como la planificacion de los cuidados y su realizacion. En algunas uni-
dades se han disefiado las hojas de registros clinicos y se han incluido escalas de
valoracion, como: riesgo de caidas, riesgo de tlceras por presion, valoracién del
dolor y la escala de funcionalidad.!?

El paciente critico se caracteriza por presentar problemas de salud, reales o po-
tenciales, que ponen su vida en peligro y requieren observacion y tratamiento
continuos. Hay que destacar que el tipo de paciente que ingresa a la UCI estd cam-
biando, de manera paralela a la sociedad, en aspectos como envejecimiento y en-
fermedades crénicas degenerativas.10

El paciente es el centro de toda la actividad de la enfermera y requiere una va-
loracion e intervenciones multidisciplinarias constantes para recuperar su estabi-
lidad, prevenir complicaciones y conseguir la respuesta 6ptima al tratamiento y
los cuidados.

Laenfermera, ala vez que realiza todas las actividades necesarias para el man-
tenimiento o recuperacion de la estabilidad fisioldgica, introduce intervenciones
de apoyo para la adaptacién del paciente a esta nueva situacion y para la restaura-
cion de la salud, preservando siempre los derechos del paciente, que incluyen
también el derecho al rechazo del tratamiento teniendo en cuenta las circunstan-
cias que lo rodean.
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Inherente a la respuesta fisioldgica del paciente a la enfermedad critica esta la
necesidad de mantener la integridad psicoldgica y emocional, ya que no es raro
que aparezcan sentimientos de deshumanizaciéon y amenaza a la dignidad de la
persona debido a la gravedad de la enfermedad con amenaza vital, la separacién
de la familia, la sobrecarga sensorial a la que se somete al paciente, al mismo
tiempo que se le priva de los estimulos habituales de su entorno. De esto se deduce
que el paciente critico, ademds de presentar ciertas necesidades para su recupera-
cion fisica y sobrevivir a la situacion critica, requiere también recuperarse con
el minimo sufrimiento. Al mismo tiempo, como persona necesita que se le reco-
nozca su condicion tnica, que se le respete, que se le proporcione informacion,
recibir apoyo emocional y que se cuente con él para la toma de decisiones acerca
de sus cuidados. Ademas, como el concepto de paciente critico incluye también
la interaccion de la familia o de sus personas mas allegadas, todas las necesida-
des, tanto de los pacientes como de sus familiares, deben considerarse en térmi-
nos de necesidades socioculturales.

La respuesta del paciente en la UCI es diversa, pues mientras que parece que
algunos la toleran bien, otros experimentan un gran sufrimiento causado por la
propia enfermedad. Una respuesta muy comdn es el miedo a la enfermedad, a la
muerte, al entorno y a lo desconocido, lo que conduce a un estado de ansiedad.
Ademais, el hecho de que el paciente se sienta con ninguna o poca informacion,
con frecuencia ignorado y a la vez incdmodo, con dolor y sufrimiento fisico, le
resulta molesto y estresante. Otra posible respuesta del paciente es la depresién
por falta de motivacion y de fuerza fisica, por la duracion de la enfermedad o el
lento progreso del proceso.10

Es fundamental mantener una actitud de respeto al paciente como persona in-
dividual y tratarlo de usted, a menos que solicite lo contrario.

Asimismo, hay que mantener la intimidad, ya que ésta se ve comprometida por
el monitoreo y la presencia de varias vias invasivas.

Por otra parte, hay que evitar conversaciones al lado del paciente si no se le
incluye en ellas, ya que podria sentirse ignorado. Ademas, cuando el paciente
participa en la conversacion se distrae del entorno y se siente con mas confianza.
En este sentido hay que recordar que todas las intervenciones de enfermeria que
se realizan en el paciente de forma directa son una ocasion para fomentar una me-
jor comunicacién con €l. Igualmente importante es facilitar que el paciente parti-
cipe en la toma de decisiones en la medida de lo posible, ya que eso lo ayudara
a mantener el sentido de control.

Respecto a la familia del paciente critico, se ve amenazada por la separacion
que supone el ingreso a la UCI, pierde su papel ante el enfermo, deja de sentirse
util y surgen sentimientos de abandono y desesperanza. Todo ello induce a una
situacion de ansiedad, nerviosismo, miedo e incluso (a veces) ira y hostilidad. L6-
gicamente, esta situacion altera la percepcidn de la realidad, dificulta la compren-
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si6n adecuada de la informacion que se recibe, asi como la utilizacién de los siste-
mas de apoyo, lo cual podria repercutir negativamente en la evolucion del paciente.

Entre las necesidades prioritarias de los familiares del paciente critico estan
las relacionadas con la seguridad y la informacion. Asimismo, entre las necesida-
des de informacidn destacan las relativas al diagnéstico, el pronéstico y el trata-
miento del paciente.

La enfermera identificard al familiar responsable y mientras permanece con
el paciente le informara de forma general de los aspectos tecnolégicos que lo ro-
dean, y le explicard qué son y para qué sirven, y también indicara a los familiares
c6mo comportarse con el paciente y como comunicarse con él. Al mismo tiempo
tratard de conseguir un entorno cilido y de confianza para facilitar que la familia
exprese sus sentimientos, a fin de reforzar algunas ideas y de ayudar a que se libe-
re del frecuente sentimiento de culpabilidad. Una vez que la familia conoce la si-
tuacion, se le facilitard todavia més estar con el paciente y se le invitara incluso
a permanecer con €l durante el proceso de la muerte.

La enfermera de cuidados intensivos es una profesional con responsabilidad
y capacidad para asegurar al paciente critico cuidados ptimos y conseguir con
su trabajo los estdndares de calidad establecidos en la atencidn al paciente critico,
todo ello con principios éticos.!3

La competencia profesional exige, en primer lugar, una s6lida formacidn, que
en el caso de los cuidados intensivos se adquiere a través de la formacidn especia-
lizada. La especializacion en cuidados intensivos trata de profundizar en los as-
pectos fisiopatoldgicos y psicoldgicos del paciente en estado critico, asi como en
los aspectos terapéuticos, apoyandose en la mixima evidencia cientifica obtenida
a través de la investigacion.

Es preciso senalar que hasta el afio 2004, con este importante programa se ha-
bian formado 3 957 enfermeras especialistas en cuidados intensivos.

El propésito de las UCI es atender a los pacientes en estado critico que posean
condiciones médicas reversibles, es decir, que tengan una “perspectiva razonable
de recuperacion”, para que sean atendidos por personal especializado que les pro-
porcione cuidados que se ajusten a las necesidades de cada paciente y con ello
disminuir las complicaciones y la mortalidad.

El profesional de enfermeria especialista en cuidados intensivos ha desarrolla-
do aptitudes para aplicar la metodologia del cuidado enfermero que incluyen:

a. Cuidar, educar e investigar las habilidades esenciales para atender y resol-
ver las necesidades inherentes al paciente en estado critico en cualquier eta-
pa de la vida, con insuficiencia organofuncional aguda y crénica, que com-
prometan su vida, limitando el dafio y favoreciendo su rehabilitacion para
reintegrarlo al entorno familiar, laboral y social.

b. Considerar su dimension biopsicosocial atendiendo a los principios bioéti-
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cos, humanisticos, legales, a los preceptos del codigo de ética, asi como a
los derechos humanos de los pacientes, familiares y del personal involucra-
doen el cuidado del paciente, en la interaccion enfermera—paciente—familia
y el equipo de trabajo, dentro de un marco de identidad y compromiso insti-
tucional y profesional.

c. Ser apto para fomentar la cultura de salud y participar en la formacién y ca-
pacitacion en forma continua.

d. Fundamentar en la investigacion cientifica la toma de decisiones asertivas
para la solucion de los problemas inherentes a su desempefo profesional y
a su contribucion al crecimiento de la profesion en el IMSS.13

Cuidado de enfermeria en quiréfanos

En Francia durante mucho tiempo se consider6 la cirugia como un arte menor,
practicado por los cirujanos formados por maestros controlados por el Colegio
de San Cosme, desconectado de las facultades, quienes les rehusaban el derecho
a sacar titulos.

Felipe Syng Physik, en Baltimore, tuvo a finales del siglo X VIII el primer qui-
réfano en EUA. En Heidelberg se contd desde 1818 con un quiréfano instalado
en un antiguo cuartel, que ademas de la cirugia general atendia casos de oftalmo-
logfa.

En la inauguracion del Hospital General de México, en 1905, se contaba ya
con procedimientos de esterilizacion.

A principios del siglo XX, durante la Primera Guerra Mundial y en el periodo
entre guerras, los integrantes del equipo quirtrgico se lavaban con agua y jab6n
para operar, terminando el aseo con alcohol yodado. Era un ritual de 10 min cro-
nometrados. Billroth y Cushing se hacian ayudar, para operar, por una enfermera
instrumentista. Esta costumbre tard6 en implantarse en Francia, en donde, sin
embargo, al utilizar el pasahilos de Reverdin se tenia un ayudante para esta fun-
cion. Con el paso del tiempo y ante el desarrollo tecnoldgico, cientifico, humanis-
tico, pedagdgico y econémico, se llegd a contar con quiréfanos altamente espe-
cializados y equipados.!4

La intervencion quirdrgica es un paso, en el proceso total de la lucha por la re-
cuperacidn o la conservacion de la salud, que ofrece esperanzas a personas de to-
das las edades con padecimientos que la requieren.

Cualesquiera que sean las razones o circunstancias que llevan a los pacientes
al quir6fano, el cuidado dentro de la sala de operaciones constituye una parte inte-
gral de la atencién de enfermeria, que cubre una necesidad que no puede ser satis-
fecha por el paciente solo o por su familia.

A medida que aumenta la complejidad de los servicios de diagndstico y de sos-
tén, también lo hacen los procedimientos quirtirgicos. Esta complejidad forma
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parte del procedimiento sistematico del quir6fano. Todo esto hace imprescindi-
ble que los enfermeros cuenten con amplios conocimientos y habilidades técni-
cas especializadas; a la vez, deben desarrollar la capacidad de juicio critico, ba-
sado en la teoria y las habilidades intelectuales, que les permita la aplicacion de
un método humanista en sus responsabilidades como defensores del paciente.

La enfermeria quirtirgica profesional implica la atencion total del paciente.
Esta tarea tiene componentes técnicos y profesionales para la ejecucion del pro-
ceso de enfermeria preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. La fase preo-
peratoria se inicia en el momento en que el paciente se traslada a la mesa de opera-
ciones. La fase transoperatoria transcurre desde ese momento hasta que se
traslada al individuo a la sala de recuperacion. La atencion posoperatoria conti-
nda hasta el periodo de recuperacion inmediata, mediata y la rehabilitacion total.

La enfermeria quirtirgica es una especialidad que se ocupa de la asistencia en
la fase critica; es una actividad dindmica, con cambios constantes, en la que los
cuidados que se brindan al paciente constituyen un factor decisivo para su super-
vivencia posoperatoria.!s

Un hecho trascendental en el 4mbito de la salud fue la planeacién de la aten-
cién médica desarrollada en el IMSS. Desde su fundacion en 1944 nacié el con-
cepto de la enfermeria moderna en México.

El propésito final de los cambios histdricos en la profesionalizacion del perso-
nal de enfermeria ha sido en todo momento la formacién de enfermeras cientifi-
cas, competentes, aptas, comprometidas y con un alto sentido humanistico, con
el objetivo de proporcionan cuidados enfermeros de alta calidad.!®

De acuerdo con Berry y Kohn, “La meta comun del equipo quirdrgico es la
eficiencia y eficacia en la atencidn al enfermo individual para aliviar su sufri-
miento, restablecer su estructura y funciones corporales y lograr un resultado po-
soperatorio favorable, contribuyendo a la salud 6ptima del paciente y su regreso
a la sociedad o la muerte con dignidad”.!”

Los miembros del equipo quirtrgico deben comunicarse entre si; su objetivo
comun es proporcionar al paciente cuidados eficaces de manera oportuna, efi-
ciente y segura. El fracaso de cualquiera de los miembros para desempeiar su pa-
pel puede incidir negativamente en el éxito de todo el equipo. El trabajo en equipo
es la esencia de los cuidados del paciente en el quir6fano.

Cuidar el ambiente en el quir6fano facilita mutuamente la labor y junto con
disponer de personal adecuadamente entrenado son pardmetros que favorecen el
correcto desarrollo de la intervencion, cuidando asi del paciente.

El equipo quirirgico lo conforman los médicos, las enfermeras en las diferen-
tes categorias, el personal técnico del area de la salud, los servicios bésicos y el
personal administrativo.

La enfermera jefe de piso de quiréfano es la responsable de conducir las fun-
ciones administrativas, técnicas, de investigacion, educacion y ensefianza inci-
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dental; gestiona el reaprovisionamiento de material y equipo necesario para su
adecuado funcionamiento, ademds de interrelacionarse con todos los departa-
mentos del hospital para cumplir con su objetivo.

Ademés, debe tener capacidad de liderazgo para supervisar y dirigir los cuida-
dos de enfermeria de los pacientes que el personal a su cargo proporciona, segtin
los principios y estandares de la enfermeria.

Rol de la enfermera circulante. Los pacientes que van a ser sometidos a inter-
venciones quirdrgicas experimentan sentimientos de temor y ansiedad produci-
dos por su propio proceso, asi como por la preocupacion familiar y social; se en-
cuentran en un ambiente extrafo en el que sus necesidades fisicas y psicoldgicas
son importantes. Todo esto ha de tenerse en cuenta en la recepcidn del paciente
y en todo el proceso quiridrgico.

La enfermera circulante controla y coordina todas las actividades dentro del
quir6fano y vigila los cuidados requeridos por cada paciente.

Una enfermera circulante efectiva se asegura de que el equipo estéril disponga
de todos y cada uno de los articulos necesarios para desempefar de forma eficaz
el procedimiento quirtirgico. Debe conocer todos los suministros, instrumentos
y equipamiento, ser capaz de obtenerlos rapidamente y de prevenir peligros po-
tenciales en su uso y su conservacion. Conocera la intervencion quirdrgica.

Rol de la enfermera especialista quirtrgica. En esencia debe conocer la inter-
vencién que se vaya a realizar, la técnica quiridrgica, las suturas que se utilizarén,
asi como verificar los testigos quimicos y la integridad de los paquetes (rotura,
humedad).

Tanto para la enfermera instrumentista como para la enfermera circulante es
fundamental el conocimiento de su trabajo, tanto para la rutina como para las si-
tuaciones de emergencia, donde la velocidad y la precisién son imperativas.

Por esto tiene una gran importancia el concepto de trabajo en equipo, ya que
un equipo experimentado que trabaja en conjunto puede solventar situaciones de
urgencia con gran celeridad.

Se recomienda un cuidado especial en el conteo de las gasas en cada interven-
ci6n quirdrgica. El conteo incluye: gasas con trama y sin trama (de todas las medi-
das), torundas, serpentinas y otros materiales de pequefio tamano utilizados para
hacer hemostasia.!8

La estructura y las funciones del drea quirtrgica estan en continua innovacion
a consecuencia de la sucesiva incorporacion de nuevos conocimientos, métodos
y técnicas que mejoran la calidad del paciente quirdrgico o bien la actividad de
los profesionales de la salud. El principal objetivo de esta continua evolucion es
conseguir la maxima eficacia en la actividad asistencial quirdirgica, con minimo
o nulo riesgo para el paciente.

En el IMSS se han planteado estrategias para garantizar la seguridad del pa-
ciente quirdrgico, se han estandarizado los procesos de esterilizacion, los cuida-
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dos prequirirgicos, los cuidados transquiridrgicos (se disefid la hoja de cuidados
de enfermeria en el paciente quirurgico), los cuidados posquirtrgicos y el equipa-
miento y la organizacion del quir6éfano.!®

De igual manera, es imprescindible que todas las acciones de enfermeria en
pro de la atencidn del paciente sean de manera cientifico—tecnolégico—humanis-
ta, sin perder de vista al paciente como un ser humano que necesita atencion y
cuidados. Lo anterior implica una total dedicacion profesional a la aplicacion de
conocimientos cientificos firmes y actualizados en un régimen de rigurosa disci-
plina, todos ellos enmarcados por una inquebrantable responsabilidad, relaciones
humanas depuradas y el mas profundo sentido humanitario.

Tomando en cuenta todos los conocimientos cientificos del area quirtirgica,
deben emplearse mejoras continuas que respondan a las expectativas de solucion
Optima respecto a los problemas que abarquen tanto el manejo de las instalacio-
nes como la practica de los profesionales que laboran en ella, para que de esta ma-
nera se logre que el personal del drea quirtirgica preste servicios con calidad,
competitividad, eficiencia y seguridad, en la atencion del paciente en todo el pe-
rioperatorio.?0

CONCLUSIONES

El texto de este capitulo ha presentado un panorama del crecimiento y la innova-
cidn de las areas criticas para la atencion de los derechohabientes del IMSS desde
su creacion, asi como del desarrollo de la disciplina de la enfermeria. Es impor-
tante destacar que se han disefiado e implementado estrategias educativas, docen-
tes, administrativas y de investigacion, siempre con la consigna de contar con
personal multidisciplinario y competente en salud para garantizar la atencion se-
gura y oportuna y disminuir riesgos en la poblacion usuaria. Cabe destacar que
se cuenta con personal profesional y especializado para asistir al paciente en estas
areas; se requiere también compromiso y actitud para satisfacer las expectativas
de los pacientes y contribuir al cumplimiento de los objetivos de la Institucion.
Para ello es indispensable el trabajo en equipo y la capacitacion continua en el
personal de enfermeria.
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Evaluacion del cuidado de enfermeria

Maura Lara Miguel, Rosalinda Ramos Ldpez, Gloria Saucedo Isidoro,
Marina de Ita Marquez, Fabiana Maribel Zepeda Arias

INTRODUCCION

Incorporar la evaluacion en la cultura institucional es una accion sustantiva de los
hechos mundiales actuales que exige un crecimiento real y resultados positivos
en una organizacion. México, acorde a las exigencias mundiales, establece en el
Plan Nacional de Desarrollo de la actual administracion una estrategia general
que dicta una mayor productividad para llevar al pais a su maximo potencial y
destaca que aunque historicamente el crecimiento econémico ha servido como
medida para evaluar el desarrollo de las naciones, es una métrica que dificilmente
puede evaluar todas las dimensiones del desempeio y el desarrollo social de un
pais.! En este contexto se espera que en las diferentes organizaciones de un siste-
ma se establezcan parametros que de manera especifica sirvan como medidas de
evaluacion.

La evaluacién como un proceso cuya finalidad es determinar el grado de efica-
cia y eficiencia con que han sido empleados los recursos destinados a alcanzar
los objetivos previstos es una herramienta de gestion y de aprendizaje. Consiste
en comparar lo que “debe ser” vs. lo que esta sucediendo, de tal forma que a través
del analisis estratégico se identifiquen los problemas mas relevantes del proceso
(puntos criticos) y se seleccionen e implementen las mejores lineas de accién co-
rrectivas, para generar bienes y servicios con eficiencia, eficacia, oportunidad y
seguridad.2

Se utiliza también en los sistemas de salud como una herramienta de control
para medir la productividad de los servicios, el desempeio del personal, el im-
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pacto de la atencion en la salud de la poblacion y el nivel de competitividad insti-
tucional.

Acorde a los avances en los servicios de salud, el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), en un marco de administracion estratégica, confirma la eva-
luacién como parte del proceso para el desarrollo organizacional permanente y
la coloca como una tarea directiva fundamental. Enfermeria, de acuerdo con el
desarrollo del Instituto y totalmente integrada a las acciones directivas y operati-
vas para el cumplimiento de las metas y objetivos de la organizacion, emplea di-
ferentes instrumentos para evaluar la atencion que se otorga a través del cuidado
enfermero.

En este capitulo se exponen los elementos de evaluacion que, dentro de un
marco histdrico para la mejor administracion de los recursos y el desarrollo orga-
nizacional, ha utilizado la disciplina de enfermeria en su actividad profesional en
el IMSS.

Con base en las estrategias e instrumentos que existen en el Instituto se presen-
tan tres enfoques:

1. Evaluacion de la gestion: se despliega la experiencia en materia de super-
vision respecto a las funciones gerenciales de las directivas de enfermeria
en el Instituto.

2. Evaluacion de la calidad de la atencion: aborda la experiencia institucio-
nal con base en seis indicadores de calidad y seguridad.

3. Evaluacion del proceso de enfermeria: destacan la hoja de registros clini-
cos, el esquema terapéutico y las intervenciones de Enfermeria como un
instrumento propio, con sustento metodologico de gran trascendencia para
evaluar el proceso de la atencidn.

También se expone la propuesta de un modelo integral de evaluacion del cuidado
de enfermeria cuya finalidad es fortalecer el sistema de evaluacion para ocasionar
el mejor desempeio de enfermeria, lograr cambios positivos en el equipo de sa-
lud dentro de ciclos de mejora y generar el verdadero desarrollo organizacional.
Es un trabajo que se sustenta no solo en la historia de la administracion de los ser-
vicios de enfermeria, también se respalda fuertemente en la experiencia profesio-
nal de los tltimos afos respecto al modelo de gestion para directivas de enferme-
ria implementado a nivel nacional.

FUNDAMENTOS GENERALES

Como toda institucion estable, el IMSS esta destinado a satisfacer necesidades;
su definicion, la medicion y la valoracién del grado de satisfaccion han sido histo-
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ricamente premisas de evaluacidn para conocer la calidad de los servicios, que
en materia de salud son fundamentales para la 6ptima administracion de los servi-
cios de salud en la atencién médica de los pacientes. La evaluacién definida por
su énfasis en el examen de la realidad, basado éste en la recoleccion sistematica
de datos con el objeto de producir mejoras o generar conocimiento en materia de
efectividad,3 se ha desarrollado para valorar la atencion que se otorga a los usua-
rios. Segin Donabedian, la atencidn del paciente es una actividad planeada que
involucra la accién de elementos especificos de entre un conjunto potencialmente
grande y un ordenamiento adecuado, a fin de lograr determinados objetivos de
diagndstico y tratamiento* en los que participa la disciplina de enfermeria como
un elemento clave de la atencidn a la salud de los pacientes cuyas acciones son
meritorias de evaluacion especifica.

La evaluacion de la calidad de la atencion médica en México tiene una gran
tradicion a partir de los trabajos de un grupo de médicos que desde 1956 estaban
interesados en conocer las condiciones en que se atendia a los pacientes en el re-
cientemente inaugurado Hospital “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro
Social.’

A partir de los trabajos de Donabedian, desde 1981 se inici6 la evaluacion de
la calidad de la atencion médica en el IMSS con base en su triada: estructura, pro-
ceso y resultado.® Sus fundamentos internacionalmente reconocidos estan impli-
citos en diferentes modelos de evaluacion con enfoque de certificacién que han
sido adoptados, como el de laJoint Commission on Accreditation of Health Care
Organization o el sistema ISO, en los que el personal directivo y operativo de
enfermeria en las unidades médicas han tenido una destacada participacion.

En Latinoamérica son pocos los estudios que en enfermeria abordan los tres
elementos propuestos por Donabedian para evaluar la calidad del cuidado (es-
tructura, proceso, resultado); algunos apuntan a conocer tan sélo la satisfaccion
de los usuarios o a determinar la estructura de los servicios. En Colombia, en
2005 se realiz6 la descripcion del desempefio del personal de enfermeria encarga-
do de brindar el cuidado teniendo en cuenta la estructura de los servicios seleccio-
nados y los procesos del cuidado de enfermeria, asi como el impacto logrado en
los pacientes con dicho cuidado.”

Si bien no se distingue un sistema propio de evaluacion del cuidado, la trayec-
toria de la disciplina de enfermeria en el IMSS cuenta con importantes experien-
cias pricticas y la implementacion de instrumentos de supervision dirigidos prin-
cipalmente a la valoracion de la correcta realizacién de procedimientos en
enfermeria.

En el primer nivel de atencion ha prevalecido la evaluacion del cuidado de en-
fermeria con un enfoque prioritario hacia los resultados, y en el segundo y tercer
nivel de atencion predomina la evaluacion del proceso. Se reconoce que el nivel
de evaluacidn ha sido mas que nada de la gestion operativa y se carece de infor-
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macién global que permita a la alta gerencia de enfermeria tomar decisiones de
mejora.

En los procesos de salud ptblica, la participacion del gremio de enfermeria ha
sido una pieza fundamental para el logro de los programas prioritarios con enfo-
que preventivo (nacionales e institucionales) y con un impacto en la salud de la
poblacion que ha favorecido la esperanza de vida y el blindaje a la salud de las
futuras generaciones. Por desgracia, no hay referencias de evaluacion particular
del cuidado de enfermeria en estos programas; su carencia ha originado que las
coordinadoras de enfermeria de las delegaciones hayan implementado sus pro-
pios instrumentos y desarrollado experiencias importantes de evaluacion de los
procesos sustantivos en su contexto local.

En 2008 la Unidad de Salud Publica a través de la Coordinacion de Programas
Integrados de Salud en el 4rea de enfermeria emitid listas de cotejo para evaluar
la atencion de enfermeria en procedimientos especificos de atencion preventiva
integrada en médulos PREVENIMSS y cédulas de evaluacién del proceso por
grupo etario, que son de aplicacion operativa y cuyos resultados sélo se concen-
tran delegacionalmente.

En 2009, con la finalidad de evaluar la calidad de la atencidn y las oportunida-
des perdidas en la atencién preventiva integrada, se implementd una estrategia
titulada “Ventana de oportunidad”, que continda vigente y evaliia en forma tri-
mestral cinco unidades de medicina familiar (UMF) en todas las delegaciones
mediante la aplicacion de una encuesta de salida a 10 derechohabientes antes de
salir de la unidad y una encuesta de opinién que se aplica a 15 derechohabientes
en el momento de salir del M6dulo PREVENIMSS,8 y cuyos resultados se expo-
nen en otro libro de esta coleccidn.

En relacion a la atencion médica hospitalaria, también han existido diferentes
instrumentos de evaluacion del proceso centrados basicamente en la valoracién
de la atencion de enfermeria en procedimientos especificos del cuidado en los
servicios hospitalarios. La experiencia de 2009 con las Guias Unicas de Supervi-
sién y Asesoria (GUSA) como instrumentos para la supervision aporté como
resultado la dificultad para su utilizacidn, por ser documentos heterogéneos y de-
masiado extensos en su contenido. Por esta razén la Direccion de Prestaciones
Médicas cre6 en 2011 un nuevo documento, denominado “Guia para la supervi-
sién de las unidades médicas™, en el que establecid los lineamientos generales
parala supervision y la asesoria de las unidades médicas. Con esta nueva disposi-
cién y ante el predominio de la metodologia rastreadora organizada por estanda-
res, la evaluacion del cuidado de enfermeria quedé muy limitada como instru-
mento para la evaluacion, supervision y asesoria por parte de los equipos de
supervision de las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas.

Es de destacar que a pesar de los cambios organizacionales en el IMSS, la alta
direccién de Enfermeria de nivel central ha fortalecido su vinculacion y consoli-
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dado elementos de evaluacion hacia la planeacion estratégica a través de diferen-
tes trabajos directivos, ello ante la necesidad de conocer a fondo cdmo se estan
prestando los servicios de salud, a fin de implementar estrategias o modelos que
garanticen la calidad del cuidado de enfermeria para el desarrollo organizacional.
Es en este sentido que la evaluacién del desempeiio, expuesta en este capitulo,
constituye una herramienta para en Gltima instancia mejorar los resultados y
comportamientos. De ahi que no deba ser un proceso formal establecido por los
niveles funcionales, sino realizarse de forma sistematica, lo cual evidentemente
tendra una incidencia significativa en el logro de la eficacia organizacional.’

EVALUACION DE LA GESTION

La evaluacién de la gestion es un tema que en los sistemas de salud ha cobrado
relevancia, en funcioén de que la evaluacion de resultados de la gestion publica
puede contribuir a fortalecer y profundizar la institucionalidad democratica si lo-
gra establecer niveles de responsabilidad de los funcionarios publicos, garantizar
una gestion mas transparente y mejorar la calidad de los servicios prestados por
el sector publico. Tiene ademas una incidencia en el interior de la organizacién
al promover cambios, como la construccién de una vision compartida sobre el
futuro de la organizacion, la definicion de objetivos estratégicos, una mayor cla-
ridad en las estrategias de gestion, estandares de rendimiento, distribucion de
tareas y mejor informacion para el establecimiento de la gestion del talento hu-
mano y la calidad de su desempeiio.!0

La gestion de los servicios publicos de salud en el pais, en el momento actual,
estd orientada a lograr la satisfaccion del usuario con eficiencia y eficacia en to-
dos sus procesos, a fin de obtener resultados favorables y un impacto real para
elevar el nivel de salud y calidad de vida de la poblacion usuaria de las redes de
servicios de salud. En este proceso de gestion tienen un papel fundamental la su-
pervision, el anélisis y la evaluacion, que son fundamentales en el ciclo de planifi-
cacion estratégica y operativa de los servicios de salud.

En enfermeria, al igual que existe un proceso de atencion, existe también un
proceso de gestion a través del cual las enfermeras gestoras trabajan con la parti-
cipacidn de otros profesionales del 4rea de la salud para conseguir los objetivos
de la organizacidn. La tarea de la enfermera gestora es planificar, organizar, diri-
gir y controlar los diferentes recursos a su alcance, para la mejor atencién a los
pacientes y sus familiares.!!

En el IMSS se reconocen las experiencias relacionadas con la evaluacion de
la gestion directiva de enfermeria que han tenido una repercusion importante en
el mejor ordenamiento y control de sus procesos. Hasta ahora, el desarrollo de
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los diferentes instrumentos utilizados en los tltimos dos afios han coincidido en
la alineacidn de sus elementos con el modelo de gestion para directivas de enfer-
meria del IMSS, que se expone en el capitulo 2 de este libro.

A partir de 2009, con la reestructuracion de las Jefaturas de Servicios de Pres-
taciones Médicas en las delegaciones del pais, se dio impulso a la supervision y
la asesoria, se crearon plazas con la categoria de enfermera supervisora en aten-
cién médica y enfermera supervisora en salud publica con el objetivo de evaluar
y supervisar el desarrollo de las actividades operativas de enfermeria en las uni-
dades médicas del Instituto, que tienen una funcion sustantiva de asesoria y se-
guimiento del cumplimiento de las lineas de accion de los procesos sustantivos
de enfermeria en un equipo interdisciplinario. En ese afo, para apoyar la evalua-
cién de procesos, se elaboré un grupo de herramientas llamado Guia Unica de
Supervision y Asesoria (GUSA) que es aplicado por el denominado equipo de
supervision delegacional para renovar la evaluacion de procesos y programas en
forma horizontal, y coordinado en funcién del transito del paciente y las interven-
ciones de salud publica o atencion médica, indistintamente.!? Ahi se encuentran
cédulas de evaluacion del nivel de gestion jefe de enfermeras y jefe de piso en
procesos de salud publica y cédulas de evaluacion del nivel de gestion coordina-
dora delegacional y subjefe de enfermeras en procesos de atencién médica. En
éstos ya se vislumbra el enfoque a la gestion mediante criterios que se refieren
a la existencia documental del diagndstico situacional, el programa de trabajo,
el de supervision y el de mejora; contemplan criterios de evaluacion de la gestién
para la existencia, suficiencia y calidad de los recursos y criterios de control de
los indicadores estratégicos y de calidad de la atencion de enfermeria. Sin embar-
g0, en este esfuerzo seguian predominando las cédulas enfocadas en procesos y
procedimientos.

En 2010 Ia Direccion de Prestaciones Médicas (DPM), con el propoésito de
contar con informacién altamente confiable que facilitara el cumplimiento de
otras responsabilidades asociadas (como el dar seguimiento a los procesos que
impliquen el disefio, la planeacion, la implementacion, la evaluacion o el analisis
de politicas de salud, entre otras muchas acciones de innovacién y mejora conti-
nua en el IMSS), creé un equipo de supervision dependiente de la Coordinacion
de Politicas de Salud para dar cumplimiento a las funciones de supervision, ase-
soria, control y mejora de las estrategias a nivel directivo en las diferentes Dele-
gaciones que componen el sistema de salud.!3 Esto exigi6 a sus directivos super-
visores crear, al inicio de sus funciones en 2011, herramientas que contemplaran
criterios de evaluacion de la gestion directiva. En el 4rea de enfermeria se crearon
dichas herramientas especificas para la evaluacion de la gestién directiva desde
el nivel de la Coordinacién Delegacional, directivas del equipo de supervision,
jefe de enfermeras, subjefe y jefe de piso estructuradas con base en el modelo de
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Figura 6-1. Integrantes de la Divisién de Supervisiéon y Mejora, 2011.

gestion para las directivas de enfermeria que han sido actualizadas en 2013 con
enfoque de seguimiento e impacto de la gestion (figuras 6-1 y 6-2).

En 2011 la Division de Programas de Enfermeria, también dependiente de la
Coordinacion de Politicas de Salud, convocd y reuni6 a jefes de drea y coordina-
doras de programas de enfermeria de la Coordinacién de Programas Integrados
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Figura 6-2. Integrantes del equipo de Enfermeria de la Division de Supervisiéon y Me-
jora, 2011.
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Figura 6-3. Integracion de esfuerzos entre Division de Programas de Enfermeria, Divi-
sién de Supervision y Mejora, Coordinacién de Programas Integrados de Salud y Coor-
dinacién de areas Médicas, 2011.

de Salud, de la Coordinacién de Areas Médicas y de la entonces Divisién de Inno-
vacion en Servicios de Salud, para desarrollar estrategias de trabajo que permitie-
ran actualizar y revisar los procesos y guias de supervision de la gestion directiva
de enfermeria. Esta iniciativa dio como resultado que en las reuniones nacionales
de enfermeria de ese afio y en octubre de 2012 se llevaran a cabo talleres con las
Coordinadoras Delegacionales y Directoras de UMAE para la revision de las
cédulas de supervision de la gestion directiva de enfermeria para los diferentes
niveles directivos en los tres niveles de atencion.!*15 Lo anterior dio como resul-
tado la unificacion de las mismas y su estandarizacion quedo a cargo de la Divi-
sion de Programas de Enfermeria para hacer oficial su implementacion, dado el
interés de la alta direccion de enfermeria del nivel central por fortalecer la gestion
directiva, lo que se ha visto reflejado en los acuerdos para conservar la misma
linea de supervision en el interior de la gestion en los diferentes niveles directivos
de enfermeria en las 35 delegaciones del pais y en las UMAE.

Las cédulas de evaluacion que actualmente utiliza la Division de Mejora a la
Gestion de los Servicios de Salud responden a criterios descritos para la adminis-
tracion estratégica; miden de manera objetiva el desempeno gerencial de los di-
rectivos como administradores de procesos en una organizacion, evaltan el de-
sempeno gerencial e identifican necesidades de capacitacion y asesoria;!® son
aplicadas a los diferentes niveles directivos de enfermeria y a dos afios de su utili-
zacion los resultados consignados en los informes correspondientes reportan la
unificacion y el apego a la estructura documental con base en el modelo de ges-
tion en 100% de las Coordinaciones de Enfermeria de Prevencion y Atencion a
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la Salud, asi como avances importantes en su alineacion en los diferentes niveles
directivos. Ello tiene repercusion en la direccion y el control de los procesos sus-
tantivos de enfermeria, con una gran fortaleza para el seguimiento de las lineas
de accidn por parte del equipo de supervision de las Jefaturas de Servicios de
Prestaciones Médicas.

Es menester referir que a partir del afio 2012 la Direccion de Prestaciones Mé-
dicas a través del Programa de Reconocimiento a la Atenciéon de Calidad de En-
fermeria, de Base y Confianza (PRACENTF), y buscando garantizar la calidad 6p-
tima en la atencion de los derechohabientes, realiza la evaluacion de la gestién
directiva del personal de confianza adscrito a unidades médicas, nivel central, de-
legacional, escuelas de enfermeria y jefes de piso de primero, segundo y tercer
nivel de atencion. Su linea de accidn es distinguir al personal de enfermeria que
se destaca por brindar atencion de calidad y realizar de manera eficiente sus fun-
ciones administrativas, asi como a los que contintian superandose en actividades
de educacion continua, docentes y de investigacion. El proceso de evaluacion lo
realiza un Comité de Evaluacion para el Programa de Reconocimiento a la Aten-
cion de Calidad y de la Gestion Directiva de Enfermerial” mediante una cédula
de evaluacion de la gestion directiva que evalda cuatro grandes areas del proceso
de gestion directiva:

1. Actividades de planeacion.
2. Actividades de capacitacion.
3. Actividades de supervision.
4. Actividades de seguimiento.

La evaluacidn de la gestion directiva en el Instituto seguramente aportara en bre-
ve grandes avances con impacto en la calidad de la atencién de enfermeria; serd
necesario impulsar un sistema de evaluacion integral que asegure el seguimiento,
el andlisis estratégico y las mejores decisiones en la alta direccion.

EVALUACION DE LA CALIDAD Y LA SEGURIDAD
DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

La calidad es un componente sustantivo en el otorgamiento de los servicios y a
través de los afos las instituciones de salud han intensificado las acciones para
mejorarla.

Uno de los primeros paises en contar con un sistema de medicion que le permi-
tiera evaluar la calidad de los servicios fue Colombia, que incluso cre6 modelos
de calidad que incluyeron mecanismos de evaluacidn, seguimiento, monitoreo
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y control planificados conforme a un sistema de garantia de calidad en la aten-
cion.18

En México los primeros esfuerzos por evaluar la calidad de la atencion datan
de finales de la década de 1950, cuando el IMSS emprendi6 una auditoria médica.
Posteriormente, en la década de 1980 el Instituto Nacional de Perinatologia cred
los circulos de calidad, y més tarde se intensificaron las acciones para mejorar la
calidad en todo el sistema de salud, convirtiéndose en un elemento esencial para
evaluar la eficiencia, la efectividad y la eficacia de los servicios de salud.?

Para determinar la situacion que prevalecia en enfermeria en materia de cali-
dad en las unidades médicas del pais, en 2002 el Sistema Nacional de Salud inves-
tigd en instituciones publicas y privadas la existencia de sistemas de evaluacion
de la calidad de la atencion de enfermeria; entre los hallazgos de los diversos pro-
yectos y programas no se encontrd ninguno que perteneciera a las unidades médi-
cas del IMSS. Ante estos resultados heterogéneos, la Subsecretaria de Innova-
cion y Calidad, a través de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
y de la Comision Interinstitucional de Enfermeria (en la que participa la Division
de Programas de Enfermeria del IMSS), determind el proyecto para la evaluacion
de la calidad de los servicios de enfermeria, en el cual se emitieron conceptos fun-
damentales para efectos de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud en el 4rea de enfermeria.?0

En esta primera etapa se definieron tres indicadores:

1. Ministracion de medicamentos por via oral.
2. Vigilancia y control de venoclisis instaladas.
3. Trato digno.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, un importante organismo del sector sa-
Iud con un sistema de cuenta publica orientada a resultados, requeria datos de un
conjunto de indicadores que reflejaran informacion estratégica para distintos ni-
veles de toma de decisiones, asi que determiné participar en 2004 en la Cruzada
Nacional por la Calidad con la medicion de los tres indicadores antes menciona-
dos. Para ello elabord las primeras cédulas de supervision para evaluar la calidad
de los servicios de enfermeria a través de las Coordinaciones Delegacionales de
Enfermeria en cada uno de los estados de la Repuiblica Mexicana. Se llevaron a
cabo pruebas piloto para la aplicacion de las cédulas antes mencionadas, pero no
se logr6 la participacion homogénea de todas las delegaciones del IMSS.

En 2006, en la segunda etapa de este proyecto se estructuraron tres indicadores
mas por evaluar, con el propdsito de evitar riesgos y danos innecesarios al pacien-
te y contribuir a disminuir los procesos infecciosos durante la estancia hospitala-
ria de los pacientes; son:

4. Prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
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5. Prevencion de tlceras por presion en pacientes hospitalizados.
6. Prevencion de infeccion de vias urinarias en pacientes con sonda vesical
instalada.?!

Considerando que los indicadores de calidad son instrumentos de medida que in-
dican la presencia de un fendmeno o suceso y su intensidad, y que deben ser medi-
bles, objetivos, aceptables, relevantes y basados en la evidencia, la evaluacion de
la calidad requiere indicadores especificos por areas técnicas o administrativas,
con énfasis en el desarrollo de las unidades de salud y la atencion a los problemas
prioritarios.?? En este contexto, el disefio y la construccion del programa de Eva-
luacién de la Calidad de los Servicios de Enfermeria, desde su origen y con parti-
cipacidn interinstitucional en la que se destaca el IMSS, se ha ocupado en desa-
rrollar estos seis indicadores como herramientas de medicion con validez
metodoldgica para arrojar informacion objetiva y confiable que permita detectar
oportunidades y tomar decisiones en los diferentes niveles de gestion.

A continuacion se presentan los resultados de los trabajos que en el IMSS se
han desarrollado respecto a la evaluacion de la calidad de la atencion de enferme-
ria a partir de su participacion en la Cruzada Nacional por la Calidad. Cabe sena-
lar que en su momento no se estandarizaron los criterios que se evaluarian en cada
indicador, lo cual ocasion6 su diversidad en el nimero por evaluar en las delega-
ciones del Instituto, tal y como se sefala en el cuadro 6—1.

Por otra parte, los seis indicadores antes mencionados no se implementaron
en todas las delegaciones y en 20 de ellas solo se aplicaron tres, situacion que pre-
valecid hasta el ano 2011, como se observa en el cuadro 6-2.

Cabe mencionar que la participacién de s6lo 57% del total de las delegaciones
enlamedicion de todos los indicadores ha hecho dificil la evaluacion de los servi-
cios de enfermeria desde el nivel central. No obstante, con el analisis de esta in-
formacion y con el prop6sito de incorporar la cultura de la medicion de la calidad
enel personal de enfermeriay avanzar en launificacion de criterios para guiar

Cuadro 6-1. Numero de criterios por indicador evaluados de 2004 a 2012

Indicador No. de criterios
2004-2011 2012

Ministracién de medicamentos por VO 2 7
Vigilancia y control de venoclisis instalada 7 7
Trato digno 7 11
Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados 7 7
Prevencién de Ulceras por presién en pacientes hospitalizados 5 5
Prevencién de infeccién de vias urinarias en pacientes con sonda 9 9

vesical instalada

Fuente: Informe cuatrimestral de Indicadores de Calidad, DPE.
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Cuadro 6—2. Niumero de indicadores evaluados por delegaciéon de 2004 a 2012

Indicador No. de delegaciones
2004-2011 2012
Ministraciéon de medicamentos por VO 35 35
Vigilancia y control de venoclisis instalada 35 35
Trato Digno 35 35
Prevencién de caidas en pacientes hospitalizados 20 35
Prevencién de Ulceras por presion en pacientes hospitalizados 20 35
Prevencioén de infeccion de vias urinarias en pacientes con sonda 20 35

vesical instalada

Fuente: Informe cuatrimestral de Indicadores de Calidad, DPE.

la supervision operativa del cuidado enfermero, se tomd la decision de llevar a
cabo la estandarizacidn tanto de los indicadores como de los criterios por evaluar
en cada uno de ellos. Es asi como la Division de Programas de Enfermeria de la
Coordinacion de Politicas de Salud, en el marco de la X Reunién Nacional de
Directivas de Enfermeria del IMSS realizada en octubre de 2011 en Metepec,
Puebla, llevd a cabo el taller “Indicadores de Seguridad y Calidad de Enfermeria”
cuyo producto final fue la estandarizacion de los seis indicadores de calidad, a
los que se agregaron dos més que atin se encuentran en fase de piloto:

7. Vigilancia y control de la hiperbilirrubinemia en el neonato.
8. Cuidados de enfermeria al neonato de 1 500 g.

Para dar seguimiento al compromiso de evaluar la calidad de la atencién de enfer-
meria a través de seis indicadores en segundo nivel de atencidn, en mayo de 2012
la Coordinacién de Politicas en Salud oficializ6 su cumplimiento y difundié
guias de supervision, formatos de recoleccion, formatos de concentrado delega-
cional e instructivo de operacidn a las 35 delegaciones del pais,? con la finalidad
de coadyuvar al logro de los objetivos institucionales y de otorgar atencion de ca-
lidad y libre de riesgos a los derechohabientes. Durante el primer cuatrimestre de
2012 la informacién aidn era incipiente y la sistematizacion se logr6 a partir del
segundo cuatrimestre de ese mismo afo.

Esta sistematizacion de la informacion permitid unificar un sistema de control
mediante tableros cuyo propdsito es mantener un monitoreo permanente y cons-
tante en el comportamiento de cada indicador por cada una de las delegaciones.
Su anélisis hasido de gran utilidad para la toma de decisiones y el establecimiento
de estrategias para la mejora de la calidad de los servicios de enfermeria. En los
tableros de control la Division de Programas de Enfermeria concentra la informa-
cién originada por todas las delegaciones del pais de manera cuatrimestral; sus
resultados son difundidos en las reuniones nacionales que se llevan a cabo cada
afio con el personal directivo de enfermeria.
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Figura 6—4. NUmero de delegaciones con algin indicador debajo de 89% de cumpli-
miento. Fuente: Informes cuatrimestrales de indicadores de Calidad, DPE.

Los resultados mas relevantes obtenidos en las 35 delegaciones durante el se-
gundo y el tercer cuatrimestre de 2012 son los siguientes:

Los indicadores ministraciéon de medicamentos por via oral, vigilancia y con-
trol de venoclisis instalada y trato digno se mantuvieron por arriba de 89%, pero
atn en seméforo amarillo.

Respecto a los otros tres indicadores, se destaca que un nimero importante de
delegaciones no logré rebasar 89% de cumplimiento en los criterios que la cédula
correspondiente evalia (figura 6—4), manteniéndose en seméforo rojo. El indica-
dor de prevencion de infeccion de vias urinarias por sonda vesical instalada es
el de menor cumplimiento (63.41%), seguido del de prevencion de tlceras por
presion en pacientes hospitalizados (51.34%) y por tltimo el de prevencion de
caidas en pacientes hospitalizados (37.25%).

Los datos anteriores reflejan el riesgo que prevalece en la seguridad de los pa-
cientes y refleja la calidad de atencidn, por lo que uno de los retos principales que
tiene cualquier institucion de salud como el IMSS es incrementar la seguridad a
quien se otorgan los servicios de salud.

Esta condicion es parte de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
que fue puesta en marcha por el Director General de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) en octubre de 2004.24

Por consiguiente, dada la trascendencia de salvaguardar la seguridad del pa-
ciente y garantizar un ambiente hospitalario libre de riesgos, la Divisién de Pro-
gramas de Enfermeria en coordinacion con las directivas de enfermeria de las
delegaciones y unidades médicas, después del analisis estratégico de estos resul-
tados ha tomado la decision de fortalecer la calidad de la atencién de enfermeria
a través del cumplimiento estricto de los seis indicadores hasta su consolidacion.
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Su medicién sistematica, el monitoreo continuo y el seguimiento en el cumpli-
miento de los criterios en cada uno de los indicadores aseguraran procedimientos
adecuados y mejora de los resultados en el otorgamiento de los servicios, con el
fin de promover los més altos estandares de calidad y seguridad que cubran las
necesidades y las expectativas tanto de la poblacién derechohabiente como del
prestador del servicio.

Otro elemento relevante identificado en la evaluacion de la calidad esta rela-
cionado con la constancia del cuidado a través de la hoja de registros clinicos de
enfermeria, en la cual se identifica una gran debilidad debido a que en los resulta-
dos obtenidos los criterios de mayor incumplimiento son los relacionados con los
escasos registros o anotaciones que realiza la enfermera en las diferentes etapas
del proceso de atencidn. Este hallazgo es fundamental y trascendente en la practi-
ca, ya que los registros clinicos de enfermeria forman parte del expediente clinico
cuya relevancia documental tiene implicaciones legales importantes.

Lo anterior exige mayor vinculacion y esfuerzos en los diferentes niveles de
gestion, para que a través de la evaluacion de la calidad y la seguridad de los pa-
cientes se siga estableciendo estrategias de mejora permanentes. En esa medida
se lograréan servicios de enfermeria de excelencia.

EVALUACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

La hoja de registros clinicos como instrumento
de evaluacion del proceso de enfermeria

Hablar de la evaluacion del proceso de enfermeria es mirar al pasado para cono-
cer su evolucidn y la forma como ha ido mejorando cada uno de los elementos
que integran el proceso. El estudio y la aplicacion de la metodologia para todo
el proceso es flexible y dindmico, de tal manera que es adaptable a cualquier nivel
de atencion.

En este apartado se tratara de la hoja de registros clinicos, esquema terapéutico
e intervenciones de enfermeria para el segundo nivel de atencién como un instru-
mento de elevada importancia para el cuamplimiento de la Norma Oficial del Ex-
pediente Clinico NOM 004—SSA 003-2012, por el impacto que representa en la
atencion de los derechohabientes el contar con un instrumento que permita docu-
mentar y dar seguimiento al cumplimiento cabal de las indicaciones médicas y
propias de la enfermera. Por consiguiente, se describira la utilidad de los registros
como reflejo de la calidad del proceso enfermero y su evaluacion en el IMSS.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes entre 1950 y 1963,
cuando por primera vez fue considerado como un proceso con tres etapas (valora-
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cion, planeacion y ejecucion); en 1967 fueron establecidas cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion) y entre 1974 y 1976 se anadi6 la etapa
del diagndstico.2

Se considera un método sistematico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona y cada
grupo de personas responden de forma distinta ante una alteracidn real o poten-
cial de la salud.?¢

En el IMSS se implement6 en 1999 la hoja de registros clinicos, tratamientos
y observaciones de enfermeria (4—30—61/86) con apego a estos preceptos y ali-
neada para dar cumplimiento a la NOM del expediente clinico.

En la dltima revision de la hoja de registros, realizada en 2011, se la actualiz6
de acuerdo con los estandares del proceso enfermero. Por parte de la Direccion
de Prestaciones Médicas se consideraron cambios significativos tomando en
consideracion las politicas institucionales, nacionales e internacionales, entre
ellas identificacion del riesgo, elaboracion de diagndsticos de enfermeria y medi-
das de seguridad en el paciente. Hoy se le da el nombre de Registros Clinicos,
Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria, clave 2660-021-002.

Los registros clinicos de enfermeria son la parte esencial para la toma de deci-
siones por parte del equipo de salud, ya que en los registros existe informacion
valiosa que orienta las acciones y medidas por tomar. Entre esta informacidn des-
taca la siguiente: datos del paciente, detalles relacionados con su salud y con su
enfermedad, observaciones, consideraciones, resultados de exdmenes, diagnds-
ticos de enfermeria, informacion de los farmacos administrados, todos los datos
que se originan en las acciones y las intervenciones de enfermeria.2’

La aplicacion correcta del proceso enfermero impacta en la calidad de la aten-
cién. Un diagnoéstico de enfermeria bien identificado y analizado facilita que se
determinen claramente los cuidados y con ello la prevencion de riesgos a la sa-
lud.?® Son ejemplo de ello: neumonias, tlceras por presion, caidas, infecciones
de vias urinarias y otros problemas agregados. Tener el control del proceso con
un sistema de evaluacion preciso como la hoja de registros clinicos es un factor
clave parala deteccidn y la prevencion de los riesgos y la disminucion de las com-
plicaciones.

La etapa final del proceso de enfermeria es la evaluacion de las intervenciones
de enfermeria hasta el producto final; una de las caracteristicas por considerar es
el dinamismo y la continuidad entre las intervenciones y su evaluacion, asi es fa-
cil identificar la evolucion del paciente a través de su respuesta, realizar ajustes
o introducir modificaciones para que la atencion resulte mas efectiva.??

Por otra parte, aplicar la metodologia del proceso enfermero de manera cons-
tante y efectiva garantiza en gran medida la prevencion de riesgos, ya que al tener
controlados la atencion y el seguimiento de los pacientes conforme lo establecen
las Normas Oficiales, aunado al compromiso del equipo médico y de enfermeria,
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impactaria en menos estancias y en una clara disminucion de costos, lo que reper-
cutirfa en una mejor atencion y una mayor oportunidad para otros pacientes.

En los tltimos afios el Sistema Nacional de Salud en México se ha preocupado
por mejorar los procesos de evaluacién y seguimiento en las politicas de salud.
Un avance importante en esta materia se dio entre 1995 y 1996, cuando se enlista-
ron indicadores de resultados con los que se buscaba evaluar los servicios de sa-
lud, los cuales se han venido modificando. Posteriormente se planted evaluar la
calidad de la atencién médica, que por supuesto incluye los servicios de enferme-
ria;30 para tal fin, y refiriéndose concretamente a la experiencia institucional, a
partir de 2007 en el Instituto Mexicano del Seguro Social, a través de la Unidad
de Evaluacion de Delegaciones, se estableci6 una estrategia con linea directa ha-
cia la Direccion General para atender las areas criticas de la atencion de la salud
que tienen mas impacto en la satisfaccion de los usuarios. Dicha estrategia se im-
plementa hasta el dia de hoy a través de un modelo de evaluacion que integra tanto
indicadores normativos como de procesos médicos que fueron disefiados en su
momento para tal propdsito; todo ello tiene el objetivo de verificar directamente
en el campo la ejecucion de los procesos a través de un equipo multidisciplinario
de expertos, quienes emiten una evaluacion objetiva que facilita la toma de deci-
siones y promueve el cambio hacia la mejora de los servicios.

En particular para el 4rea de enfermeria, se integraron seis indicadores com-
plementarios entre los cuales destaca el que tiene que ver con el tema en cuestion;
tal indicador se denomina correlacion entre indicaciones médicas y acciones de
enfermeria.

Para evaluar este indicador se toman como fuentes de informacion las 6rdenes
médicas y los registros clinicos, el esquema terapéutico y las intervenciones de
enfermeria (clave 2660-021-002), en los que se verifican parametros de evalua-
cion como identificacion del paciente, cumplimiento de las indicaciones médicas
relacionadas con medicamentos y esquema de soluciones intravenosas, laborato-
rio e imagenologia, cuidados especificos y las acciones de enfermeria que tienen
que ver con la identificacion de signos y sintomas de alarma, valoracion de ries-
gos e intervenciones de enfermeria.

En los tltimos afos se han identificado cambios significativos en los registros,
derivados de la participacion del personal directivo de enfermeria de las unidades
médicas a través de la supervision, la evaluacién y un programa de capacitacion
dirigido a la aplicacion de una metodologia propia para mejorar la calidad de los
registros clinicos en la hoja de registros clinicos, esquema terapéutico e interven-
ciones de enfermeria.

Los avances demuestran en forma muy general que las enfermeras de las uni-
dades médicas realizan de forma mas consistente la valoracion integral del pa-
ciente, identifican riesgos de caidas y de tlceras por presion y aplican la escala
de valoracion del dolor, lo que les permite establecer con mayor precision los
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diagndsticos de enfermeria. Es relevante considerar los avances en relacion al
cumplimiento de la terapéutica médica.
Todavia hay mucho por hacer, por ejemplo:

a. La estandarizacion del proceso en todos los turnos.

b. La inclusion y el desarrollo del personal de nuevo ingreso.

c¢. La relacion entre la identificacion de los riesgos y la planificacion de los
cuidados.

d. La continuidad de las acciones.

e. El procurar la omision de algunos registros de control.

CONCLUSIONES

En el IMSS no se distingue un sistema propio de evaluacién del cuidado; no obs-
tante, la trayectoria de la disciplina de enfermeria en el IMSS cuenta con impor-
tantes experiencias practicas e implementacion de instrumentos de supervision.
Laevaluacion de la gestion es la experiencia mas reciente en la que ha incursiona-
do de manera vinculada la Divisién de Programas de Enfermeria, la Division de
Mejora a la Gestién de los Servicios de Salud, la Coordinacién de Areas Médicas
y la Coordinacion de Programas Integrados de Salud en sus dreas de enfermeria
con la finalidad de impulsar un sistema de evaluacion integral que asegure el se-
guimiento, el andlisis estratégico y las mejores decisiones en la alta direccion.

Las experiencias en evaluacion de la calidad en el Instituto presentan impor-
tantes avances en la sistematizacion y la concentracion de informacién generada
por las 35 delegaciones estatales del pais respecto a seis indicadores de calidad
y seguridad de la atencion de enfermeria. El analisis estratégico de los resultados,
que sobre todo en tres indicadores no han superado 89%, ha tomado la decisién
de fortalecer la calidad de la atencidn de enfermeria a través del cumplimiento
estricto de estos seis indicadores hasta su consolidacion.

Un elemento relevante identificado en la evaluacion de la calidad y del proceso
del cuidado esta relacionado con la hoja de registros clinicos de enfermeria, en
la que se identifica debilidad en los registros o anotaciones que realiza la enfer-
meraen las diferentes etapas del proceso de atencion. Este hallazgo es fundamen-
tal y trascendente en la practica, debido a que los registros clinicos de enfermeria
forman parte del expediente clinico, cuya relevancia documental tiene implica-
ciones legales importantes.

Se reitera entonces la necesidad de desarrollar un modelo integral de evalua-
cion del cuidado de enfermeria, lo que finalmente representa uno de los retos mas
relevantes para la disciplina de la enfermeria en el IMSS.
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La investigacién en
enfermeria en el Instituto

José Javier Cuevas Cancino, Guillermina Romero Quechol,
Lilia Angélica Ibarra Chavez, Mario Romero Ojeda,
Mario Moreno Nava

INTRODUCCION

En este capitulo, después de una compilacion de informacion se aborda cémo ha
sido el desarrollo de la investigacion de enfermeria en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en los dltimos 23 afios.

Se inicia refiriendo cémo desde su creacion el realizar investigacion ha sido
nato, dado que se busca la mejora de la calidad de la atencién y los cuidados que
se brindan al derechohabiente.

Las profesiones del 4rea de la salud deben realizar investigacion a fin de tener
conocimientos solidos acerca de lo que pueda sustentar sus decisiones y aclarar
sus dudas en el quehacer diario con los derechohabientes.

Después de la consolidacion de la Jefatura de Servicios de Investigacion Mé-
dica, asi como del fortalecimiento de las unidades de investigacion, se les da un
nuevo auge a los programas de diplomado, maestria y doctorado en investiga-
cion.

Los foros de investigacion surgen en respuesta al auge de la investigacion del
Instituto, teniendo como prop6sito difundir la produccién cientifica de los inves-
tigadores en el area de la salud, promover el intercambio académico, cientifico
y cultural entre los investigadores, asi como también capacitar a los participantes
en temas prioritarios para la atencion y la investigacion en salud.

Lainvestigacion en enfermeria busca que los conocimientos adquiridos en los
diplomados, la maestria y el doctorado permitan dar una mejor calidad y calidez
del cuidado con humanismo, bases cientificas efectivas, eficientes y equitativas.

125
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Es por ello que a través de la investigacion pueden generarse formas y tecnologia
de cuidado nuevas.

En la Coordinacion de Investigacion en Salud se sigue impartiendo el diplo-
mado de investigacion en enfermeria dos veces al ano. Los proyectos de los
alumnos son presentados en diversos foros nacionales e internacionales.

Lasituacién actual de la investigacion de enfermeria sigue siendo escasa, dado
que los proyectos son de tipo académico, situacion que dificulta que los resulta-
dos sean difundidos con la finalidad de acrecentar la ciencia enfermera.

Las investigaciones publicadas son en su mayoria de tipo descriptivo, lo que
constituye un area critica que explica el desarrollo inicial en que se encuentra la
biisqueda y la comprension del objeto de la enfermeria.®

La enfermera debe seguir abriendo caminos en la investigacion y fortalecien-
do a su gremio con la utilizacién de la investigacion en su quehacer profesional
dia con dia.

Para ello se puntualiza sobre las lineas de investigacion en enfermeria institu-
cional; el resultado es un andlisis de los temas de salud prioritarios en el IMSS
y enfocados en el cuidado enfermero y como se vislumbra la vida gremial de en-
fermeria. Por otra parte, la investigacion da como resultado la utilizacion de la
enfermeria basada en evidencias y como consecuencia las Guias de Prdctica Cli-
nica de Enfermeria.

Las Guias de Prdctica Clinica de Enfermeria son uno de los objetivos termi-
nales de la investigacion, dado que con su implementacion se busca la homologa-
cion de los cuidados de enfermeria con un fundamento cientifico firme y con un
alto grado de evidencia. La construccion de dichas guias estd en estos momentos
en desarrollo y tiene grandes areas de oportunidad.

El objetivo de este capitulo es dar a conocer los avances y los logros de la in-
vestigacion en enfermeria en los dltimos 23 afios, con el fin de promover y fo-
mentar el desarrollo de la investigacion en enfermeria asi como su implementa-
cion en el area clinica y comunitaria.

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION EN EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Desde su fundacion en 1941 el IMSS ha reconocido que la investigacion cientifi-
ca es una actividad crucial para la practica médica.!

La mision del IMSS es ser el instrumento bésico de la seguridad social, esta-
blecido como un servicio pablico de caracter nacional para todos los trabajadores
y sus familias. Es decir, el aumento en la cobertura de la poblacion se persigue
como un mandato constitucional con sentido social.?
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En este sentido la investigacion tiene como meta proporcionar una mejor aten-
cién médica a los derechohabientes, se apoya en proyectos que puedan prevenir,
cuidar, curar, controlar y evaluar las consecuencias de cualquier proceso de salud
y enfermedad.?

En el caso de este trabajo se tratara del desarrollo de la investigacion a partir
de los ultimos 23 afos, dado que estuvo marcado por cambios vertiginosos en
la estructura de la Coordinacion de Investigacion en Salud.

En la década de 1990, en congruencia con el Plan Nacional de Desarrollo y
el Programa Nacional de Ciencia y Modernizacion Tecnoldgica, la Subdireccion
General Médica se reorganiz6 e incluy6 en su estructura organica el area de inves-
tigacion con el nivel de Jefatura de Servicios de Investigacion Médica. Las Uni-
dades de Investigacion Biomédica cambiaron su denominacién a Centros de
Investigacion Biomédica, con dependencia normativa de la Subjefatura de Inves-
tigacion Biomédica y linea de autoridad con la Jefatura Delegacional de Servi-
cios Médicos y la Coordinacién Delegacional de Investigaciéon Médica.3

Con base en los cambios que se gestaron en 1991 se instituyeron la primera
Reunién Nacional de Investigacion Médica y el Foro Nacional de Investigacion
en Enfermeria; posteriormente se integraron en uno solo dando paso al Foro Na-
cional de Investigacion y a los Foros Regionales Norte y Sur.

La Coordinacion de Investigacion le dio mayor impulso a partir de 1992,
abriéndose cinco Unidades de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de
Salud en el Centro Médico “Siglo XXI”, Centro Médico “La Raza”, Guadalajara,
Nuevo Le6n y Veracruz. Estas unidades llevaron a cabo investigaciones en siste-
mas de salud, incluyendo la difusion de los resultados en forma de sintesis ejecu-
tivas.4

En 1992 los investigadores de las unidades impartieron un diplomado de in-
vestigacion en sistemas de salud (de nueve meses de duracion) siguiendo los li-
neamientos establecidos para este tipo de cursos por el Centro Internacional de
Investigaciones para el desarrollo, y basandose en el programa de Canada y de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En el diplomado se estructuré un manual en inglés que fue traducido al espaiol
y adaptado por los investigadores de las unidades de investigacion. El titulo de
dicho manual es E! diseiio y la conduccion de proyectos de investigacion en siste-
mas de salud.

El diplomado se fundament6 en el desarrollo de un proyecto de investigacion
para tratar de resolver problemas prioritarios de servicios de salud y fue imparti-
do para directivos de las diferentes delegaciones estatales.

Los diplomados fueron impartidos por los jefes de division y los médicos que
estaban adscritos a la Coordinacién de Investigacion en Salud. Los participantes
eran médicos, enfermeras y personal de salud que ocupaban puestos directivos
intermedios en la institucion.
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Como parte de la evolucion operativa del Instituto, en 1995 la Jefatura de Ser-
vicios de Investigacion Médica dio paso a la Coordinacion de Investigacion Mé-
dica, que desde 2001 se denomina Coordinaci6n de Investigacion en Salud.3

La investigacion clinica cobr6 impulso a partir del desarrollo de programas de
maestria, doctorado en ciencias médicas y en investigacion clinica en diversos
hospitales de la Institucion.

En 2001 ocurri6 en el IMSS un hecho importante para la investigacion de los
sistemas de salud al firmarse por primera vez convenios con la Universidad Aut6-
noma de Aguascalientes, lo que permitio establecer la Maestria en Investigacion
en Sistemas de Salud en cuatro sedes de la Reptiblica Mexicana. Este aconteci-
miento sin duda dio auge a la investigacion de esta area en la Institucion. Por otro
lado, se logr6 un intercambio académico con la Universidad de Texas.

Ante el incremento de investigadores de la Coordinacion de Investigacion se
abrieron nuevas Unidades de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Sa-
Iud en diferentes partes del pais. Para 2003 ya habia 13 unidades, ubicadas en
Aguascalientes, Colima, Chihuahua, Distrito Federal (cuatro), Jalisco (dos),
Morelos, Nuevo Ledn, Querétaro y Sonora. En estas unidades se ha llevado a ca-
bo investigacion en sistemas de salud de manera organizada y sistematica.’

Ante el crecimiento sostenido de las actividades de investigacion, con aumen-
to de la complejidad de sus requerimientos y en congruencia con la Ley de Cien-
cia y Tecnologia, en 2005 se planteé la actualizacion de la forma de administrar
los recursos, para su optimizacion.

El25 de enero de 2006 el H. Consejo Técnico del Instituto aprobd la operacion
del fondo para administrar estos recursos como Fondo de Investigacion Cientifi-
ca y Desarrollo Tecnoldgico.6

La investigacion en enfermeria es un proceso de averiguacion y experimenta-
cion cientifica que incluye el prop6sito sistematico y riguroso de recopilar infor-
macion a partir de una realidad problematizada, analizarla e interpretarla con el
objeto de obtener nuevos conocimientos, o bien de teorizar los que ya se tienen
a fin de crear un conjunto organizado de conocimientos fiables y validos sobre
larealidad y encontrar respuestas a preguntas, hallar soluciones a problemas, des-
cubrir e interpretar nuevos hechos, someter a pruebas o leyes, revisar las ya exis-
tentes, y aceptarlas a la luz de nuevas condiciones o hechos o formular nuevas
teorias.”

En la actual Coordinacién de Investigacion en Salud, la enfermera que destaco
en el area fue Claudine Palazuelos Lacaille; en su estancia como Coordinadora
de Programas de Enfermeria se lograron convenios nacionales e internacionales
con universidades del Distrito Federal y el estado de Tamaulipas para que los
egresados de enfermeria realizaran el servicio social en el 4rea de investigacion,
y con universidades de EUA para estancias cortas con enfermeras investigadoras.
Impulsé la participacion activa del personal de enfermeria para presentar resulta-
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dos de sus investigaciones a la comunidad cientifica del IMSS en foros de inves-
tigacion de manera ininterrumpida de 1992 a 2007.7

Claudine, inquieta siempre por la investigacion, impulsé el desarrollo de los
diplomados en Sistemas de Salud e Investigacion Educativa, obteniendo frutos
durante cuatro generaciones. Actualmente se trata de una actividad prioritaria en
el area de investigacion en enfermeria.’

Particip6 también en actividades relacionadas con la investigacion como res-
ponsable y colaboradora en proyectos, siempre interesada por la difusion de los
resultados de las investigaciones. Publicé numerosos articulos en revistas nacio-
nales e internacionales para el gremio de enfermeria, donde mostr6 los puntos
de vista de las enfermeras respecto a la investigacion, asi como evidencias reali-
zadas en este campo disciplinar.

Como secretaria técnica del Comité de Enfermeria del IMSS, durante su ges-
tion logr6 consolidar la propuesta de la pagina web de enfermeria para fortalecer
la comunicacion y el intercambio de conocimientos y experiencias de los profe-
sionales de enfermeria del Instituto (2004).7

Bajo su conduccidn se realizo la encuesta de opinién a nivel nacional sobre
los programas integrados de salud y el expediente clinico electronico del pacien-
te, programas que fortalecieron la estrategia de PREVENIMSS (2004-2005).
Con la coordinacion de politicas de salud de la Direccion de Prestaciones Médi-
cas desarroll6 el proyecto de investigacion “Enfermeria en la atencion primaria”,
cuyo resultado fue el disefio y la elaboracion de los indicadores para la evaluacion
de la calidad de la atencion de las enfermeras, el disefo de los procesos especifi-
cos que realizara la enfermera en atencion primaria y el desarrollo del programa
de capacitacion (2005).

Como miembro del consejo editorial de la Revista de Enfermeria del Instituto
Mexicano del Seguro Social, impulsé y participé en el disefio, el desarrollo y la
ejecucion de la pagina web. Propuso y logré que todos los articulos publicados
en la Revista desde 1988 estuvieran disponibles en dicha pagina para consulta de
los profesionales de enfermeria. Particip6 activamente como consultora de innume-
rables articulos de la Revista; su colaboracion fue importante en la definicion de los
criterios de evaluacion de articulos y difusion en los foros de investigacion.

Por otro lado, de 2008 a 2012 el responsable del drea de enfermeria en la Coor-
dinacién de Investigacion en Salud fue Mario Moreno Nava, que continud el tra-
bajo realizado por Claudine. Transform6 el Diplomado de Investigacién en En-
fermeria, que de tener una sola emision al afo pasé a tener dos a partir de su
gestion, con la vision de impulsar la capacitacion en los procesos de investiga-
cion. El diplomado tiene actualmente una duracion de cinco meses y en 2013 se
llega a su edicion nimero XV.

La investigacion al servicio del derechohabiente es el lema y el eje rector de
un modelo en el IMSS, cuyos investigadores orientan sus esfuerzos y sus conoci-
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mientos al desarrollo de métodos de prevencion y diagnéstico para mejorar la ca-
lidad en la atencion a los problemas de salud que con mayor frecuencia y grave-
dad afectan al derechohabiente, principalmente enfermedades cronicas como
diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia renal, cancer, padecimien-
tos cardiovasculares y mentales.8

En la actual administracion la Coordinacién de Investigacion en Salud del
IMSS ha hecho énfasis en un nuevo modelo de investigacion cuyo objetivo pri-
mordial es la atencion y el cuidado del paciente, “esto para que contribuya con
nuevo conocimiento, con herramientas de diagnéstico, de prevencion y en el en-
foque terapéutico de la patologia mas frecuente que afecta a los derechohabien-
tes, lo que se traduce en el apoyo de la investigacion a temas prioritarios de sa-
lud”.

La investigacion en enfermeria es la fuente del desarrollo del conocimiento
como base del cuidado, aporta respuestas a problemas prioritarios relacionados
con el proceso salud—enfermedad, el bienestar y la calidad de vida en los grupos
de edad, explica los diferentes comportamientos y patrones de conducta, la rela-
cion con el entorno; con la investigacion se construye ciencia y se puede explicar
el fendmeno del cuidado.”

INVESTIGACION EN ENFERMERIA

La investigacion en enfermeria reviste una gran importancia en la bisqueda de
nuevos conocimientos que permitan dar mejor calidad y calidez con un cuidado
humanistico con bases cientificas, y al mismo tiempo efectivas, eficientes y equi-
tativas. Es a través de la investigacion como puede generarse formas y tecnologia
de cuidado nuevas.!0

Para el logro de este propésito fue necesario preparar recursos en enfermeria
otorgandoles las herramientas metodoldgicas mediante los diplomados de meto-
dologia de la investigacion de enfermeria. Cabe mencionar que el diplomado te-
nia una duracion de 11 meses hasta el afio 2008 y a partir de 2009, ante la demanda
del gremio, se hizo necesario incrementarlo a dos veces al afio con una duracién
de cinco meses.

Enrelacion ala difusion de los trabajos de investigacion en enfermeria se orga-
nizaron Reuniones Nacionales de Investigacion en Enfermeria a partir de 1994.
Se logré la primera reunion de investigacion de enfermeria con una participacién
de 100 enfermeras, en las modalidades de trabajo oral, cartel y mesas de trabajo.
A partirde la V Reunion Nacional de Investigacion (1999) se realiz6 la invitacion
aescuelas y facultades de enfermeria tanto nacionales como internacionales (Cu-
ba, EUA) para que participaran en dichos eventos.!1.12
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En el afio 2000 cambi6 la denominacion de Reuniones Nacionales de Investi-
gacion a la de Foro Nacional de Investigacion en Salud, que conserva hasta la
fecha.12

Es a partir de 2008, con el equipo de trabajo del Dr. César Alberto Cruz Santia-
go, coordinador de investigacion en salud, que después de un diagnoéstico situa-
cional se identificé que el personal de enfermeria no contaba con formacién en
metodologia de la investigacion; de ello se derivé la gestion correspondiente para
la apertura de dos diplomados de investigacion en enfermeria. Ello permiti6 al
participante del diplomado obtener las herramientas metodolégicas y en sistemas
de informacion para ser competitivo con otras disciplinas de la salud en el area
de investigacion, y eventualmente contar con personal capacitado para cubrir o
concursar por plazas para cubrir puestos directivos en la misma area.

La productividad de los recursos humanos formados en el diplomado desde
2008 a la fecha son: 100 enfermeras y enfermeros de los cuales 14 han realizado
estudios de maestria luego del diplomado. Los programas académicos que han
sido elegidos por los profesionales son administracion (seis), en enfermeria (seis)
y en ciencias biomédicas (dos).!3

Del total de trabajos de investigacion desarrollados, 10% han sido publicados.
Las investigaciones desarrolladas han sido orientadas hacia el proceso de enfer-
meria, calidad de vida del derechohabiente, calidad de la atencidn, asi como re-
gistros clinicos. Dichas investigaciones han sido registradas en los Comités
Locales de Investigacion en Salud (CLIS) y en los Comités Nacionales de Inves-
tigacion Cientifica (CNIC).13

Para la obtencién de la constancia del diplomado es requisito la entrega de una
sintesis ejecutiva del proyecto realizado; con ello se conforman dos antologias.
Por otra parte, la divulgacion de los resultados se ha realizado en foros regionales,
nacionales e internacionales de investigacion.

En la publicacién de los resultados de los proyectos existe rezago, por ello a
partir de este afno los coordinadores de los programas de enfermeria inician con
cursos monograficos la redaccion del escrito cientifico dirigido a los ex alumnos
de dichos diplomados, con la finalidad de incrementar las publicaciones.

La difusidn del diplomado se realiza a través de los mismos participantes, la
Revista de Enfermeria del IMSS y a través de los Foros Regionales y Nacionales
de Investigacion; a partir de éstos se han desarrollado redes de investigacion en
enfermeria con temas prioritarios, como cuidados al paciente geriatrico, proceso
enfermero, calidad de vida, atencion materna y atencién primaria a la salud.!

Se considera que los diplomados han tenido algtin impacto a nivel nacional,
ya que se cuenta con la presencia de personal operativo de los diferentes estados
de la Reptblica. Inicialmente se contaba con la asistencia de representantes de
los estados de Tlaxcala, Puebla, Hidalgo, Estado de México y Distrito Federal;
actualmente, sumados a los mencionados, se cuenta ya con representantes de 11
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estados. Debido al impacto del diplomado existe una mayor participacién del
personal de enfermeria en los Comités Locales de Investigacion en Salud, asi co-
mo en la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud.

La investigacion en enfermeria esta logrando competitividad con otras disci-
plinas del area de la salud. Para continuar se requiere la calificacion del profesio-
nal como investigador, situacion en la cual se esta incursionando dado que dos
compafieros de enfermeria pertenecen al Sistema Nacional de Investigadores
(SNI) y uno mas esté a punto de a calificar como investigador en el Instituto.

Laimportancia de la investigacion en enfermeria es delinear las bases cientifi-
cas del conocimiento para la practica, de tal modo que la investigacion produzca
principios descriptivos, explicativos y predictivos que contribuyan a una mayor
eficiencia de los servicios de salud y de enfermeria, a fin de asegurar la calidad
y la efectividad en la relacion costo—beneficio y atender a las necesidades de sa-
Iud, bienestar y calidad de vida de la poblacion.15:16

La investigacion para la Coordinacién de Investigacion en Salud constituye
uno de los ejes de la Division de Desarrollo de la Investigacidon, motivo por el
cual a partir de mayo de 2012 se cred una nueva plaza de coordinador de progra-
mas en enfermeria cuyo propésito es contribuir al desarrollo y a la organizacion
de la investigacidn institucional.

SITUACION ACTUAL DE LA
INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Antes la enfermera investigaba problemas no relacionados con su profesién; en
la altima década ha tomado mayor auge sobre su propia practica, aunque existe
una tendencia hacia el trabajo individual .16

La produccion de investigacion en enfermeria es escasa, dado que en su mayo-
ria s6lo son proyectos de tipo académico para obtener una acreditacion, situacion
que dificulta que los resultados sean difundidos con el fin de acrecentar la ciencia
enfermera.

Otro aspecto que se pretende fomentar es que la investigacion en sistemas de
salud no se limite a la realizada por el personal médico, sino que también otros
profesionales de la salud lleven a cabo investigaciones que se deriven de sus pro-
pias necesidades.

Las investigaciones son en su gran mayoria de tipo descriptivo, lo cual consti-
tuye un area critica que explica el desarrollo inicial en el que se encuentra la bis-
queda y la comprension del objeto de enfermeria.

Cabe mencionar que en la actualidad los disefos tienen un enfoque de tipo ana-
litico, cuasiexperimental.!”
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La participacion de enfermeria debe ser de tipo multidisciplinario, lo que per-
mitird tener las herramientas necesarias para el desarrollo de investigaciones con
un grado de complejidad mayor.

Debido a la necesidad de recursos humanos en enfermeria con preparacion en
investigacion, la Coordinacion de Investigacion en Salud fomenta el ingreso de
personal de enfermeria a maestrias y doctorados que se ajusten a los posgrados
de calidad que se adhieran al Instituto. En caso de optar por una beca es necesario
conocer que los periodos de inscripcion para hacer tramites son el 1 de marzo y
el 1 de septiembre.18

A las enfermeras y enfermeros interesados en cursar un posgrado se les reco-
mienda primero que revisen el padron de calidad del CONACYT, para asegurarse
de si el posgrado por realizar cuenta con la acreditacion y tiene convenio con el
IMSS.

Por tltimo, se necesita contar con recursos de enfermeras con competencia en
investigacion para ocupar plazas de subjefatura de educacion e investigacion, y
que también tengan representatividad en los comités locales de investigacion en
salud.

La enfermera debe seguir abriendo caminos en la investigacion. El ejemplo
lo dan las enfermeras de varios paises para quienes esta actividad es ya una reali-
dad en su quehacer cotidiano.

LINEAS DE INVESTIGACION
EN ENFERMERIA INSTITUCIONAL

Los antecedentes de la investigacion en el IMSS tienen lugar en el desarrollo del
quehacer cientifico de la salud a nivel nacional e internacional. Por su parte, en
la profesion de enfermeria el cuidado es el eje sobre el cual se debe centrar la in-
vestigacion para concentrar esfuerzos y recursos ante tematicas consideradas
prioritarias.

Los temas prioritarios de salud en el IMSS son los siguientes:

1. Enfermedades metabdlicas (incluyendo obesidad).
2. Enfermedades cardiovasculares.

3. Enfermedades infecciosas.

4. Accidentes y violencia.

5. Cancer.

6. Enfermedades crdnicas en general.

7. Envejecimiento.

8. Enfermedades emergentes.
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9. Muertes evitables (incluyendo mortalidad materna y perinatal).
10. Adicciones.
11. Discapacidades.®

Por lo anterior, la Coordinacion de Investigacion en Salud impulsa, a través de
la Divisién de Desarrollo de la Investigacion, el desarrollo de investigacion de
enfermeria realizando diversas acciones y difundiendo también sus resultados.
Trabajadores y directivos trabajaron en diversas propuestas, de tal manera que
para 2012 se delimitaron las posibles lineas de investigacion en enfermeria:

a. Educacidon en enfermeria.

b. Atencion primaria a la salud.

c. Gestion del cuidado de la salud.

d. Cuidados al adulto mayor.

e. Cuidados a los grupos de riesgo (personas con diabetes, hipertension, sin-
drome metabdlico, ciclo reproductivo de la mujer).

Calidad de vida laboral de la enfermera (figura 7-1).

e

Educacion
en
enfermeria
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vida
laboral
enfermeria
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primaria a
la salud
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0S grupos control
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Figura 7-1. Lineas de investigacién de enfermeria.
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* Brindar al profesional de la salud conocimientos sélidos sobre los que
pueda sustentar sus decisiones y aclarar sus dudas en el quehacer
* diario con los pacientes

* Mejorar la calidad de los cuidados a los derechohabientes, mediante
la unificacién en documentar el trabajo de enfermeria y recuperar la
&3 toma de decisiones con fundamento

« Utilizar el conocimiento, analizarlo, criticarlo y aplicarlo en la practica
clinica diaria como un instrumento que procure el mejoramiento de la
* calidad del cuidado que se brinda a los derechohabientes

Figura 7-2. Objetivos de la investigacién en enfermeria.

Por otro lado, y con el objetivo de avanzar en la organizacion de esta importante
tarea y sumar esfuerzos institucionales, en los foros regionales y nacional se cap-
tan las investigaciones realizadas por personal de enfermeria institucional, con
el fin de sumar voluntades y realizar investigaciones multicéntricas en redes de
investigacion6 (figura 7-2).

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA

La aplicacion de la enfermeria basada en la evidencia (EBE) convierte dudas
planteadas en la clinica en problemas de investigacion, lo que permite obtener
conocimientos que requieren ser sistematizados para ser utilizados en la practica
diaria.!® De aqui parten las Guias de Practica Clinica en Enfermeria (GPCE), que
pueden ser un recurso para homogeneizar la practica de la enfermeria.

La metodologia de la EBE consiste en determinar, con base en criterios, reco-
mendaciones, experiencias, métodos y categorias o niveles, asi como la efectivi-
dad de las diversas intervenciones de las cuales puede ser objeto en un momento
dado el usuario de un servicio de salud. Es importante considerar que no elimina
el juicio clinico que la enfermera debe tener ante el cuidado del paciente.20

Existe consenso y evidencia cientifica acerca de la potencial capacidad de las
Guias de Préctica Clinica (GPC) para mejorar la practica asistencial.” A medida
que se profundiza en el tema de la evidencia cientifica y en su incorporacion a
la practica de enfermeria, junto con la investigacion cuantitativa y cualitativa se
ha observado que la practica de la enfermeria se nutre de la reflexion critica de
la practica y del conocimiento tedrico para encontrar nuevas respuestas que me-
joren el cuidado del paciente.2!-22
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Figura 7-3. Modelo actual de investigacion.

Las GPCE pueden ser una herramienta Gtil para apoyar a la enfermera en la
toma de decisiones sobre las intervenciones efectivas en el cuidado del paciente;
son el resultado de un trabajo conjunto, coordinado entre las diferentes enferme-
ras que laboran en los campos educativos y asistenciales, con el objetivo de mejo-
rar la calidad de los cuidados a los derechohabientes mediante la unificacién para
documentar el trabajo de enfermeria y recuperar la “toma de decisiones” con fun-
damento (figura 7-3).

Las GPC del cuidado de enfermeria se deben adaptar a las necesidades indivi-
duales de la persona, la familia o el colectivo que reciben el cuidado, ya que to-
man en consideracion las dimensiones fisica, mental, social y psicoldgica de la
persona.

Es en ese sentido que las GPC son un punto de partida para centrarse en el tra-
bajo de la enfermera investigadora y el enfermero asistencial, junto con otros pro-
fesionales de la salud responsables de la atencion del paciente. Por ello es necesa-
rio realizar lo siguiente:

¢ Desarrollar investigacion conjuntamente en las lineas de generacion y de
aplicacion del conocimiento en el drea de enfermeria.
e Vincular a los investigadores con el sector salud, social y productivo.

Por otro lado, las GPC en las distintas disciplinas constituyen una herramienta
mas eficaz de autoeducacion en tanto permiten al usuario, desde su puesto de tra-
bajo, crear una dinamica de actualizacion y aplicar lo aprendido en su practica
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diaria, mediante elementos que estimulan su raciocinio, su nivel critico y la toma de
decisiones correctas, sin olvidar la individualidad de cada uno de sus pacientes.

El objetivo se habra logrado realmente si las GPCE, son leidas, analizadas,
criticadas y aplicadas en la practica clinica diaria como un instrumento que pro-
cure el mejoramiento de la calidad del cuidado que se brinda a los derechohabien-
tes.1?

La aplicacion de las GPCE permitira no s6lo unificar criterios en los profesio-
nales de enfermeria que tienen la responsabilidad de cuidar, sino que contribuiran
a mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

En este sentido puede decirse que por el momento hay las siguientes GPCE:

Intervenciones de enfermeria

e [MSS-586-12, Intervenciones de enfermeria preeclampsia/eclampsia
* GER Preeclampsia/eclampsia.
* GRR Preeclampsia/eclampsia.
¢ [MSS-603-13, Intervenciones de enfermeria adulto mayor con fractura de
cadera
* GER Fractura de cadera.
* GRR Fractura de cadera.
¢ IMSS-604-13, Intervenciones de enfermeria adulto con traumatismo cra-
neoencefalico grave
¢ GER Traumatismo craneoencefalico.
¢ GRR Traumatismo craneoencefalico.
e [MSS-634-13, Intervenciones de enfermeria adulto con linfoma no Hodg-
kin folicular
¢ GER Linfoma no Hodgkin.
¢ GRR Linfoma no Hodgkin.23:24

Las GPCE no son un tema que se haya acabado; actualmente se siguen constru-
yendo y actualizando dado que tienen una caducidad de dos afios. Cabe mencio-
nar que existe una guia para la adopcién y adecuacidn de las guias de practica
clinica y el 4rea responsable de su construccion e implementacion es la Division
de Excelencia Clinica.2’

CONCLUSIONES

Laimportancia de la investigacion en enfermeria es delinear las bases cientificas
del conocimiento para la practica, de tal modo que la investigacion produzca
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principios descriptivos, explicativos y predictivos que contribuyan a una mayor
eficiencia de los servicios de enfermeria, con el fin de asegurar la calidad y la
efectividad en la relacion costo—beneficio. Por otra parte, debe atender a las nece-
sidades de salud, bienestar y calidad de vida de la poblacion; esto se lograra fo-
mentando el uso de lainvestigacion en el area clinica—comunitaria, asi como tam-
bién en la preparacion de personal de enfermeria con diplomados, maestrias y
doctorados con los cuales tengan las herramientas metodolégicas para la realiza-
cion de la investigacion.

Es de suma importancia saber que se estan planteando las propuestas sobre li-
neas de investigacion en enfermeria institucional, las cuales pueden ser:

a. Educacidn en enfermeria.

b. Atencion primaria a la salud.

c. Gestion del cuidado de la salud.

d. Cuidados al adulto mayor.

e. Cuidados a los grupos de riesgo (personas con diabetes, hipertension, sin-
drome metabdlico, ciclo reproductivo de la mujer)

f. Calidad de vida laboral de la enfermera, entre otras.

La investigacion en enfermeria esta logrando competitividad con otras discipli-
nas del 4rea de la salud. Para continuar se requiere la calificacién del profesional
como investigador (situacion en la cual se estd incursionando dado que algunos
compafieros enfermeras y enfermeros pertenecen al SNI), asi como la califica-
cion de investigadores en el Instituto.

La participacion de enfermeria debe ser de tipo multidisciplinario, lo que per-
mitird tener las herramientas necesarias para el desarrollo de investigaciones con
cierto grado de complejidad.
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Logros y retos del cuidado de
enfermeria en el IMSS

Julia Echeverria Martinez, Maria Magdalena Mata Cortés,
Beatriz Adriana Cortés Rodriguez

INTRODUCCION

Lasalud se ha instalado en la agenda politica mundial como una cuestion de segu-
ridad, de politica exterior, de macroeconomia y de derecho humano, y de estas
condiciones ha emergido el concepto de salud global como un nuevo contexto,
una nueva conciencia y una nueva estrategia de abordaje de los gobiernos a la sa-
lud en la sociedad mundial.

Soélo entendiendo el contexto en las tendencias mundiales y el impacto de la
globalizacidn en la salud de las comunidades es como la enfermeria podra ejercer
mejor sumision de cuidado. Asi, el presente capitulo hace referencia a los logros
y retos a los que se enfrenta la profesion de enfermeria en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).

NATURALEZA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

La enfermeria, cuya razon social es el cuidado —condicién esencial de lo huma-
no—, se enfrenta el desafio, al mismo tiempo que al imperativo ético, de un cam-
bio de pensamiento, de posicién y accion para hacer frente a las necesidades de
cuidado de las comunidades en un cambiante contexto de amenazas y oportuni-
dades.

Las futuras sinergias entre nanotecnologia, biotecnologia, tecnologias infor-
maticas y ciencias del conocimiento pueden mejorar drasticamente la condicién
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humana por el crecimiento en el mayor intercambio de informacién entre perso-
nas de todas partes. La consecuencia seré el aumento de la inteligencia colectiva
y la creacidn de mayor valor y eficiencia, junto a la reduccién de costos.

Sin embargo, aunque la humanidad dispone de recursos suficientes y pertinen-
tes para enfrentar los desafios globales, no se vislumbra aiin cuénta sabiduria, vo-
luntad e inteligencia se les dedicaran.

Por ello, en la tltima década del siglo XX se instal6 un sistema de didlogo in-
ternacional, con mas de 15 conferencias y cumbres mundiales, en el cual se deba-
tieron y se emitieron declaraciones en favor de los nifios, el medio ambiente, los
derechos humanos, las poblaciones, la mujer, el desarrollo social, la alimenta-
cidn, el desarrollo sustentable, el financiamiento y los objetivos del milenio, y se
conformaron comisiones mundiales de estudios sobre macroeconomia y salud.

La salud se ha instalado en la agenda politica mundial como una cuestién de
seguridad, de politica exterior, de macroeconomia y de derecho humano; de estas
condiciones ha emergido el concepto de salud global como un nuevo contexto,
unanuevaconciencia y una nueva estrategia en pos de la construccion de una nue-
va agenda: la de aprender a ser una sociedad mundial.

Leonardo Boff, te6logo y filosofo brasilefio, Premio Nobel Alternativo de la
Paz, miembro de la Comision de la Carta de la Tierra, dice en su libro Saber cui-
dar que la crisis generalizada que afecta a la humanidad se revela por el descuido
con que se tratan las realidades mas importantes de la vida. La crisis es civilizato-
ria. Para salir de ella se precisa una nueva ética que ha de nacer de algo esencial
en el ser humano.

La esencia humana reside mucho maés en el cuidado que en la razén o en la
voluntad. Cuidar es més que un acto, una actitud. El mas grande estudioso del
cuidado, Martin Heidegger, en su famosa obra Ser y tiempo entiende que el cui-
dado, desde el punto de vista existencial, es ontoldgicamente anterior a toda acti-
tud o situacion del ser humano. El cuidado se encuentra en la raiz primera del ser
humano y representa un modo de ser esencial, presente, irreductible, constituyen-
te y base de la existencia humana. Habla del cuidado como de anticipacion, ocu-
pacidn y solicitud, entendiendo que la nocion de alteridad es intrinseca al mismo
y que la expresion “cuidado de si” seria una tautologia.

El cuidado incluye dos significados intimamente ligados: el primero, la actitud
de desvelo, de solicitud, de atencion hacia el otro; el segundo, la preocupacion,
lainquietud, la involucracion, porque supone una implicacién afectiva con el otro
cuya condicion conmueve mi actitud y moviliza mi accion.

Pero cuidar también es pensar; “cuidar” proviene de cogitare, que significa
“pensar”. Este segundo significado de preocupacién e inquietud se vincula con
el concepto de cuidado como pensamiento en el otro.

La historia del cuidado humano es tan extensa como la historia de la humani-
dad; sin embargo, el proceso de profesionalizacion del cuidado se liga a la historia
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de la atencidn de la enfermedad, mas especificamente al desarrollo de las institu-
ciones de atencion médica y al de la medicina como ciencia.

La historia le ha dado a la enfermeria el incomparable encargo social del cui-
dado profesional. No entender estas raices y la trascendencia de este encargo sig-
nifica no entender la mision social de la enfermeria como profesion.

La evolucidn histérica de la enfermeria y su articulacion organica con los pro-
cesos sociales, politicos y cientificos ha confluido en un estatus presente de confi-
guracion profesional que la ubica en un lugar destacado de aporte al bienestar hu-
mano y en una condicion de imprescindibilidad de su misién en la prevencion de
las enfermedades y la recuperacion de la salud; pero lo que es mas importante,
un reconocimiento de su contribucion a la atencion de las personas enfermas o
en riesgo, no para curar sino para confortar, para hacerse cargo del impacto de
la enfermedad en la persona total, para complementar las capacidades debilitadas
y potenciar las presentes, para aliviar, para asegurar.

Los altimos 30 anos han representado para la enfermeria un proceso de despe-
gue que pocos hubieran imaginado tiempo atras, proceso en el que la enfermeria
comienza a constituirse como actor social y que, en una ética consistente con ese
pensamiento, produce andlisis inteligentes, desencadena programas estratégicos
y crea condiciones politicas, técnicas y humanas para conducir el desarrollo. Ese
nuevo lugar es, en realidad, un lugar de distincidn para el cuidado humano, el lu-
gar que las sociedades y los sujetos, que saben de su trascendencia para la vida,
han denominado imprescindible. Asi, el progreso en el conocimiento, el uso de
la tecnologia, el proceso de profesionalizacion y la participacion de las enferme-
ras en las decisiones de politicas de salud representan, entre otras, sefiales de ese
progreso.

LOGROS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Desde la fundacién del IMSS la participacion de la enfermeria ha sido trascen-
dental y cambiante para beneficio de la salud de los derechohabientes; la asisten-
cia, la administracion, la educacidn y la investigacion se han ido transformando
con un cuerpo sustancial de conocimientos y saberes en pro del cuidado, por lo
que para hablar de los logros en este apartado se citara en las cuatro 4reas sustan-
ciales de la enfermeria.

Modelo de gestion

En 2010, luego de la iniciativa de integrar la division de supervisiéon y mejora de
estrategias, surge la creacion del modelo de gestion, el cual tiene como propodsito
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sustancial sistematizar las actividades de los procesos de enfermeria y con ello
poder impactar en la calidad y la seguridad de la atencion. Tal modelo implica
cuatro procesos sustanciales: gestion directiva, gestion del talento humano, ges-
tién de los recursos y gestion del cuidado.

Con respecto a la gestion directiva, se puede mencionar como logro el estable-
cer el proceso administrativo como una herramienta sustancial para el mejor
aprovechamiento de los recursos; su finalidad es lograr la efectividad y la eficien-
cia en el logro de objetivos sanitarios en beneficio de la aplicacion de procesos
clinicos, satisfaciendo asi las necesidades y las demandas de la poblacion usuaria
de los servicios de la Institucidn y de los prestadores del servicio.

En relacién a la gestion del talento humano, es importante destacar que se ha
venido consolidando para el desarrollo del talento humano, la educacion y la for-
macion de recursos desde que el IMSS inici6 sus actividades, ofreciendo un espa-
cio educativo por su constante interés por mejorar la atencion de sus derechoha-
bientes. Por ello ha sido pionero en la formacién de sus propios recursos
humanos.

Con la primera escuela de enfermeria, fundada en 1943, se dio inicio con éxito
a la formacion de enfermeras altamente calificadas y comprometidas con la mi-
sién y la vision del Instituto. Parte importante han sido el personal directivo y el
docente del propio Instituto.

Con el paso del tiempo el IMSS ha transitado de procesos educativos tradicio-
nales a lo que hoy se conoce como gestion educativa, la cual actualmente se en-
cuentra implementada en las siete escuelas de enfermeria del IMSS.

Con el fin de establecer los lineamentos generales de colaboracion para desa-
rrollar programas de interés mutuo de ensefianza, capacitacion y asistencia técni-
ca, el 8 de octubre de 2001 se firm6 el Convenio General de Colaboracién y Apo-
yo Académico y Administrativo entre autoridades del IMSS y de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). Posteriormente se establece y se firma
el Convenio Especifico de Colaboraciéon Académica entre autoridades de la
UNAM-ENEO-Direccion General de Incorporaciéon y Revalidacién de Estu-
dios (DGIRE) y la Coordinacién de Educacién en Salud del IMSS, con el objeto
de implementar el programa de Profesionalizacion en Enfermeria para personal
de nivel técnico que labora en el IMSS, a través del Sistema de Universidad
Abierta (SUA) y del procedimiento “Ingreso afios posteriores al primero”, por lo
que los egresados obtienen el titulo de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

Es importante resaltar que como parte de impulsar el desarrollo profesional de
la enfermeria, el IMSS en convenio con la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la UNAM aplica en 2011 un nuevo plan de estudios mediante la
Licenciatura en Enfermeria, Sistema Universidad Abierta y Educacion a Distan-
cia, lo cual favorece que el personal de enfermeria con nivel técnico obtenga el
grado de Licenciado en Enfermeria para asi continuar con la profesionalizacion.
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De esta manera, con procesos de innovacion y nuevas tecnologias de informacién
y comunicacion, el Instituto favorece el desarrollo del talento humano.

En el rubro gestion de los recursos destaca la importancia de citar que, como
parte del control y el manejo de los recursos materiales disponibles del IMSS, el
personal de enfermeria ha tenido una gran participacion en la implementacion de
estrategias encaminadas a definir las diversas actividades para que cada miembro
del personal de enfermeria controle de manera adecuada tales recursos, favore-
ciendo asi una cultura de control.

En relacién con la gestion del cuidado resulta importante sefialar que en el
IMSS y a través de la Division de Programas de Enfermeria se implementan los
PLACE, iniciandose el proceso con la capacitacion de personal en la elaboracién
anivel nacional; posteriormente se difunde a las delegaciones y se inicia la elabo-
racion de planes de cuidado de enfermeria estandarizados para guiar la gestion
del cuidado de enfermeria. Los PLACE que se aplican con mds frecuencia son
el individualizado y el estandarizado utilizando la taxonomia de la NANDA, la
NICy la NOC.

Cuidados de enfermeria en areas criticas

Como parte de las respuestas de salud y de las demandas de atencion médica en
areas criticas de las unidades hospitalarias del IMSS, en 1971 se impartieron por
primera vez cursos de enfermeria quirtirgica y en 1975 de enfermeria en cuidados
intensivos, lo cual dio auge a una nueva etapa de especializacion en enfermeria
y con ello a la formacién de recursos altamente capacitados en pro del cuidado.
Hoy en dia y después de casi 40 afios se sigue logrando que el recurso que se for-
ma en el Instituto sea un recurso altamente capacitado, ético y siempre en res-
puesta a las exigencias de la tecnologia.

RETO DEL CUIDADO

Las transiciones demografica y epidemioldgica de la humanidad unidas a las con-
secuencias de la globalizacion presentan un panorama cambiante que exige de
la enfermeria un franco reposicionamiento en relacidn a su tradicién profesional.
La nocién de salud global no es un mero concepto; es también la vivencia de un
mundo de verificacion cotidiana y una realidad creciente que demanda pensa-
miento y responsabilidad por la humanidad planetaria.

El envejecimiento poblacional, la urbanizacidn, la disminucion de la fecundi-
dad, las migraciones y las causas diversas de la mortalidad determinan que las
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enfermeras deban rapidamente prever estrategias de educacion y planificacién
para asegurar cuidados pertinentes a los ancianos, a las victimas de la violencia
urbana, a los problemas de transculturacién de poblaciones completas y a las nue-
vas causas de la mortalidad.

Los crecientes desastres naturales exigen a la enfermeria el urgente desarrollo
de competencias para proveer cuidados en situaciones de emergencia y progra-
mar cuidados para enfrentarse a las consecuencias mediatas de esas situaciones,
incluida la discapacidad.

La pobreza, el analfabetismo, la desnutricidn y la desproteccion social exigen
de las enfermeras una revision de su misién y una reorientacion franca hacia la
consideracidn de los procesos sociales microdeterminantes y macrodeterminan-
tes de la salud y la enfermedad.

La mortalidad materna y la mortalidad infantil por causas prevenibles consti-
tuyen un foco central de la responsabilidad de las enfermeras.

Las enfermedades infectocontagiosas, su capacidad de diseminacidn a nivel
planetario y su amenaza con la destruccién de comunidades completas requieren
de las enfermeras un fortalecimiento y redireccionamiento epidemiolégico de
sus bases conceptuales, de sus intervenciones y de su capacidad anticipatoria y
preventiva.

El suicidio, las drogas y los problemas de sufrimiento psiquico requieren que
se adquiera primacia en la preocupacion y el desarrollo de las enfermeras.

El problema de la inequidad de acceso a las riquezas, a la atencidn de salud y
a la informacion debe constituir el centro critico de una nueva vision de la enfer-
meria. La inequidad subyace a la gran mayoria de los problemas de salud, consti-
tuye una cuestion politica y supone renovadas intervenciones sociales basadas en
una ética del derecho humano a la salud, a la libertad y a la ciudadania. Asumir
el problema de la inequidad supondra para la enfermeria enormes cambios: im-
plicard hacer consciente la propension a la inequidad, reconocer que la inequidad
se expresa en la salud de manera dramatica, influir en el cambio de los sistemas
de salud hacia un cuidado de acceso universal y generar practicas optimas. Pero
el cambio esencial serd el de asumirse como sujeto politico en una lucha por una
humanidad maés justa.

El desafio que tiene la enfermeria por delante no es breve, no es simple: es el
desafio de cuidar al mundo y de cuidarlo bien. Cuidar a las comunidades en un
mundo globalizado y cuidarlas bien supone una transformacion paradigmatica
de la nocion de cuidado de enfermeria, histéricamente focalizado en el individuo.

El desafio de cuidar al mundo y de cuidarlo bien supone un cambio de proble-
mas, un cambio de abordajes, un cambio de tecnologias, escenarios diferentes y
practicas distintas.

Supone accion politica, abogacia, participacion, cooperacién y renovados es-
tilos de gestion, modelos educativos orientados a las prioridades de salud de las
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naciones en si mismas y en interconexion global, nuevos objetos de investiga-
cion.

Este salto cualitativo es requerido a la enfermeria en una época donde las con-
diciones estin dadas: las enfermeras disponen ahora del estatus global de impres-
cindibilidad de la enfermeria, disponen de la informacidn y el conocimiento cien-
tifico, de la conectividad, de la tecnologia de la salud, de la comprension de los
macrodeterminantes determinantes, de la posibilidad de alianzas y practicas co-
laborativas, de acceso a experiencias exitosas de cuidado en otras partes del mun-
do y de la capacidad de solidaridad y amor por la gente, condiciones que jamas
han perdido.

Las enfermeras tienen el espacio comin de la esperanza y la capacidad de la
solidaridad para con otras poblaciones y otras enfermeras de diferentes partes del
mundo, solidaridad que también requiere globalizarse mediante acciones politi-
cas y técnicas de cooperacion internacional ordenadas a conformar una red global
de cuidados.

Se ha dicho en oportunidades anteriores que se entiende la enfermeria como
una profesion del campo de las ciencias sociales cuyo objeto de estudio e interven-
cion es el cuidado humano en cuanto a implicado en la constitucién, la vivencia,
el desarrollo, la proteccion y la recuperacion de la salud; que tiene como beneficia-
rio al sujeto humano como ser cultural; a la familia, los grupos, las comunidades
y la sociedad planetaria como unidades de analisis y cuidado. Se entiende el cui-
dado en su inica condicion posible, que es la de alteridad, vinculo amoroso y des-
velo por cada sujeto y por la humanidad.

Se entiende la enfermeria como la ciencia, el arte, la filosofia, la ética y la poli-
tica del cuidado humano, que se organiza y se expresa socialmente con una identi-
dad singular en un complejo campo de conocimientos, de intervencién y de res-
ponsabilidad social propios que instituyen su identidad profesional en relacién
con la comunidad y las otras profesiones de salud.

La enfermeria es ciencia en cuanto que supone un proceso de racionalizacién
del saber ordenado por la sistemética cientifica, en cuanto que se fundamenta y
se construye como conocimiento cientifico singular y en cuanto que reflexiona
metddicamente sobre su préctica, la explora, la describe, la explica, la predice y
la comprende.

Y por tltimo, la enfermeria es la politica del cuidado humano. La naturaleza
inherentemente politica de la enfermeria se expresa en su marco ético, conceptual
y practico en cuanto que piensa en poblaciones, se ocupa de los determinantes
sociales de la salud y produce intervenciones sociales orientadas a la equidad.
Ello representa un acto de distribucion de poder que permite, mediante una ac-
cién social deliberada, construir un mundo algo mejor, més justo, bien sea por
medio de un nifio sanado, de una enfermedad impedida, de una condicién social
redimida o de una comunidad alentada mas libremente gracias al cuidado.
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RETO: EDUCACION E INVESTIGACION

Una nueva comprension de la enfermeria supone abordarla como una profesion
en progreso hacia el estatus de disciplina cientifica, como una profesion transdis-
ciplinar del campo de las ciencias sociales y de la salud cuyo objeto de estudio
y de intervencion es el cuidado humano implicado en la constitucion, la vivencia,
el desarrollo, la proteccién y la recuperacidon de la salud; que tiene como benefi-
ciario al sujeto humano como ser cultural; a la familia, a los grupos, a las comuni-
dades y a la sociedad como unidades de analisis y cuidado.

Las competencias esenciales de la enfermeria se han expandido en el transcur-
so de las tltimas décadas dando lugar a la inclusion de la pericia en especialidades
clinicas especificas y en la gestion del cuidado, asi como la del liderazgo, el tra-
bajo y la colaboracién en equipo interprofesional, salud comunitaria, investiga-
cién y metodologia del cuidado enfermero, formulacion y gerenciamiento de sis-
temas y politicas de salud. ;Y las cosas estdin cambiando mas velozmente cada
vez! Semejante conjunto de habilidades dindmicas requiere constante y continuo
aprendizaje y crecimiento. El mismo IMSS sugiere que esto habra de requerir una
impecable transicién de un nivel o grado educativo al siguiente; mas enfermeros
con graduacion de licenciatura, maestria y doctorado, esfuerzos incrementados
para garantizar que la fuerza de trabajo sea representativa de la gente a la que se
sirve en términos de raza, género y etnia, y mas experiencias educativas con otros
miembros del equipo de cuidado de la salud.

En razén del propio compromiso con la educacion interdisciplinaria se ha esta-
blecido un programa de Licenciatura en enfermeria en el que se han desarrollado
cursos, modelos de investigacidn interdisciplinaria, y que es ofrecido como cré-
dito académico en todas las areas hospitalarias del Instituto.

Los maestros se han convertido en participes plenos del redisefio del cuidado
de salud. Para hacer esto posible, no sélo los programas de educacién en enferme-
ria deben incluir habilidades basicas de liderazgo, gerenciamiento y politica, sino
que la profesion debe tomar mayor responsabilidad para tutelar y desarrollar a
sus lideres.

El e-learning (incluida la formacién o aprendizaje a distancia) consiste en la
aplicacion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion al aprendizaje.
Puede utilizarse para mejorar la calidad de la educacion, aumentar el acceso a la
educacion y crear formas nuevas e innovadoras de ensefianza al alcance de un
mayor nimero de personas.

La educacién continua en tecnologias de la informacién y la comunicacién
consta del desarrollo de cursos o programas de salud profesionales (no necesaria-
mente acreditados de manera formal) que facilitan habilidades en tecnologias de
la informacién y la comunicacion de aplicacion en la salud. Esto incluye los mé-
todos actuales para el intercambio de conocimiento cientifico, por ejemplo
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la publicacion electrdnica, el acceso abierto, la alfabetizacion digital y el uso de
las redes sociales.

Se asegura una mejor colecta de datos y aumento de la infraestructura de infor-
macion. Hasta en la mas avanzada y desarrollada organizacién de cuidado de sa-
lud y a pesar de los esfuerzos nacionales y globales para mejorar la tecnologia de
la informacion, los registros electrénicos y las bases de datos no son atin la norma.
Incluso son menos comunes las bases de datos en lo que se refiere a la fuerza de
trabajo de cuidados de salud; por ejemplo, nimeros, lugares, especialidades, ni-
veles educativos de enfermeros.

Con su adopcidn se busca mejorar el acceso alos servicios de salud y su calidad
gracias a la utilizacion de las tecnologias de la informacion y de las comunicacio-
nes (TIC). La formacién en alfabetizacion digital y TIC, el acceso a la informa-
cién basada en pruebas cientificas y formacién continua y la implementacion de
diversos métodos permiten avanzar hacia sociedades més informadas, equitati-
vas, competitivas y democraticas. En este tipo de sociedades el acceso a la infor-
macion sobre salud es un derecho fundamental de las personas.

Esta estrategia se fundamenta en la resolucion WHAS8.28 (2005) de 1a Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS), adoptada en la 58¢ Asamblea Mundial de
la Salud, en la que se establecieron los ejes de la estrategia de cibersalud de la
OMS.

Desde el punto de vista econdmico, las ventajas de aplicar la tecnologia a la
salud mejoran la eficiencia en el uso del tiempo y los recursos, aumentan los insu-
mos para la toma de decisiones complejas y permiten la asignacion de priorida-
des fundamentadas en pruebas cientificas.

En resumen, las préximas décadas de la enfermeria como profesion probable-
mente requerirdn que se continte con estos grandes desafios con renovado vigor
y compromiso. Para el Instituto Mexicano del Seguro Social como lider en la en-
fermeria, las responsabilidades y las oportunidades son enormes.
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