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RESUMEN.

La seguridad del paciente es una dimensién de calidad de la atencién sanitaria, en
concreto la atencién de enfermeria, sobre la que hay que incidir. Esta falta de
seguridad acarrea problemas fisiolégicos, psicolégicos e interpersonales en el
profesional de enfermeria, cometiendo asi eventos adversos en el paciente.

Objetivo: Analizar cdmo influyen los turnos de trabajo (concretamente el de noche) y
la antigliedad del personal de enfermeria en el servicio o en profesidn en la aparicién
del Sindrome de Burnout.

Método: Han sido analizadas bases de datos (Google Académico y Pubmed), con
descriptores especificos y segun criterios de inclusién, se ha obtenido la bibliografia.

Resultados: Se seleccionaron 53 articulos; 31 corresponden a articulos de seguridad
clinica, 14 al Sindrome de Burnout y 8 a errores de medicacién; en los que parece
existir una relacion entre la influencia de turnos de trabajo y antigliedad del personal
de enfermeria en la aparicion del Sindrome de “quemado”.

Conclusiones: La identificacion de los factores de riesgo fisioldgico y psicosocial a los
que estan expuestas las enfermeras, nos permite adoptar medidas preventivas, Utiles
para mejorar la salud y calidad de vida tanto del profesional como del paciente.

Palabras clave: seguridad del paciente, agotamiento profesional, trabajo nocturno,
atencién de enfermeria y efectos adversos.

ABSTRACT.

The safety of the patient is a dimension of quality of health care, in particular nursing
care, which must have an impact. This lack of security ones physiological, psychological
and interpersonal problems in professional nursing, thus committing the patient
adverse effects; which is also affected.

Objective: To analyze how influence shift work (specifically the night shift) and the age
of nurses in service or in the profession in the emergence of Burnout Syndrome.

Method: Two databases have been reviewed (Google Academic y Pubmed), with
specific descriptors and bibliography has been obtained according to the criteria of
inclusion.

Results: we selected 53 articles; 31 correspond to articles of clinical safety, 14-Burnout
Syndrome and 8 to medication errors; that seems to be a relationship between the
influence of work shifts and antiquity of the staff nursing in the emergence of the
Burnout professional.

Conclusions: The identification physiological and psychosocial risk factors to which
nurses may be exposed will allow us to take useful preventive measures to improve
health and quality of life both professional and patient.

Keywords: Patient Safety, Burnout Professional, Night Work, Nursing Care and adverse
effects.



INTRODUCCION.

La Seguridad de los pacientes se constituye en una prioridad de la gestion de calidad
del cuidado que se brinda. De ahi la importancia de reflexidn sobre la magnitud que
tiene el problema de efectos adversos en la asistencia sanitaria, para asi prevenir su
ocurrencia y proteger a los pacientes con acciones que garanticen una practica segura

(1).

La Seguridad del Paciente es un factor esencial de la calidad asistencial y desde la
publicacion del informe “Errar es humano” es objeto de atencidn general (2).

Existen multiples definiciones sobre Seguridad del paciente o Seguridad clinica, una de
las mas usadas es la de Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que la define como
“un conjunto de estructuras y/o procesos organizados que reducen la probabilidad de
efectos adversos y resultantes de exposicion al sistema de atencidn sanitaria por
enfermedades y procedimientos o bien como la reduccién del riesgo de dano
innecesario asociado a la atencidn sanitaria hasta un minimo” (3, 4, 5).

Para que hubiera consenso a nivel mundial, una de las acciones prioritarias planteadas
en un principio, fue establecer una nomenclatura comdn que permitiese el aprendizaje
y la mejora de la seguridad del paciente en todos los sistemas organizacionales. El
producto fue el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente (CISP). La CISP se compone de 48 conceptos clave distribuidos en torno a
diez clases superiores. El incidente relacionado con la seguridad del paciente es el
término principal, el resto de términos ayudan a entender qué sucede, por qué sucede
y cdmo podemos evitar que vuelva a suceder algun incidente (3, 5, 6).

e Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o circunstancia
que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio a un paciente de forma
innecesaria (3, 4, 5).

e Evento adverso (EA): incidente que produce dafio a un paciente (3, 4, 5).

e Factor contribuyente: todas aquellas circunstancias que pueden contribuir al
desarrollo de un incidente o a que aumenten el riesgo de que se produzca (3,
4, 5).

e Suceso centinela: hechos inesperados que producen o pueden producir muerte
o lesidn grave fisica o psiquica (3 ,4,5).

e Medidas adoptadas para reducir el riesgo: todas aquellas acciones empleadas
para prevenir, evitar o minimizar cualquier dafio asociado a futuros incidentes
o la probabilidad de que se produzcan (3, 4, 5).

La CISP propone trece tipos de incidentes, segun su naturaleza (3, 4,5):

e Recursos y gestion de la organizacion.

e Dispositivos y equipos médicos.

e Infraestructuras, locales e instalaciones.

e Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

e Medicaciéon y liquidos para la administracion intravenosa.
e Sangre y productos sanguineos.

e Oxigeno, gases y vapores.

e Nutricidn.

e Accidentes de los pacientes.

e Procesos y procedimientos clinicos.



e Documentacién.
e Administracidn clinica.
e Comportamiento del profesional o del paciente.

Los principales estudios realizados sobre la tasa de efectos adversos (EE.UU, Australia,
Nueva Zelanda, Reino Unido, Dinamarca, Canadd, Francia, Holanda, Espaina, Brasil y
Suecia), muestran que entre un 3,8% y un 16,6 % de los pacientes ingresados en
hospitales sufre algin dafo relacionado con la asistencia sanitaria. En Espafia, los
estudios realizados hasta el momento revelan que “uno de cada diez pacientes que
ingresa en un hospital y uno de cada mil pacientes que acuden a un centro de atencion
primaria sufre un dafio como consecuencia de la atencién prestada”(10, 11).

Las causas por las que se pueden producir los eventos adversos pueden estar
relacionadas con errores humanos, cometidos por parte de profesionales (la fatiga, la
presiodn asistencial, turnos de trabajo prolongados, sobrecarga de trabajo, estrés y afios
de antigliedad en un mismo servicio), o de pacientes (falta de interés, error del
medicamento a tomar...), o con fallos en el sistema (falta de protocolos, mala
organizacidon en cuanto a la estructura del lugar de trabajo...), provocados por la
organizacion o por agentes externos a la misma (7, 8).

Existen diferentes modelos que explican éstos errores humanos cometidos por los
profesionales (9):

e Modelo individual (centrado en la persona), el cual contempla aspectos del
trabajo como:

- Incumplimiento intencionado.

- Olvidos/ descuidos.

- Distracciones.

- Miedo de cometer errores.

- Ejecucidén incorrecta de procedimientos.

- Falta de motivacion.

- Imprudencia.

- Negligencia.

- Decisién de cometer un determinado riesgo.

e Modelo centrado en el sistema, el cual tiene como premisa basica que los
humanos cometen fallos y los errores esperables hasta en las mejores
organizaciones. Por lo que los errores se ven como consecuencias y no como
causas, siendo el origen del error los factores sistematicos y no la perseveridad
de la naturaleza. Cuando ocurre un EA lo importante no es quién se equivoca
sino cdmo y por qué las defensas fallaron. Uno de los modelos explicativos de
la seguridad del paciente mas clasico es el modelo ideado por Reason
conocido también con el nombre de queso suizo, el cual representa el papel
que juegan los errores humanos o fallos del sistema y sirve para dar paso luego
a los capitulos que a continuacién se desarrollaran.

Las claves de este modelo se puede resumir en:

- Los accidentes se originan por multiples factores.
- Existen defensas para evitar los accidentes.



- Mudltiples errores “alineados” permiten que los accidentes o eventos
adversos ocurran.

- La revisidn del sistema permite identificar como los fallos “atraviesan”
las defensas.

El modelo se representa como lonchas de queso, siendo estas las barreras del sistema
sanitario para reducir riesgos o peligros de las actividades sanitarias y evitar la
aparicion de EA en el paciente y los agujeros representan las imperfecciones (9).

Por tanto éste sistema no pretende cambiar la condicién humana sino las condiciones
en las que se trabaja (9).

Errores humanos y fallos del sistema
Fallo de
supervision

Comunicacién

deficiente
Formacioén
inadecuada

\ Defensas del sistema

Monitorizacién deficiente

Figura 1. Seguridad clinica en hospitalizacion de cirugia cardiaca.

Nota: tomada de Comision de Seguridad del Paciente (2009), (12).

Para entender todo lo anterior es necesario hacer hincapié en la historia y evolucidn
de la seguridad del paciente a lo largo de los afios, a nivel mundial, a nivel europeo y a
nivel nacional (13).

En primer lugar se realizard una introduccion a la historia en cuanto a la evolucién del
ejercicio de la medicina, donde podemos encontrar 3 eras en el tema de la seguridad
del paciente:

e La Primera es la era de la infalibilidad absoluta, donde la imagen del médico
era la del que cura todo lo que es posible curar y donde no se puede equivocar,
aunque en los principios hipocraticos se declaraba que se podian cometer
errores en quienes atendian la salud. (13)

e La Segunda es la infalibilidad relativa entre los afios 1853-1856, aqui el andlisis
critico que realizd la enfermera Florence Nighthingale, en los hospitales



britanicos, hizo evidente que los pacientes podian ser infectados por aquellas
personas por las que eran atendidos. La explosidn de la ciencia y tecnologia del
s.XX condujo a la preservacion de una auto imagen profesional que reforzara la
conviccion de que si es posible cometer errores, pero que ocurre
esporadicamente (13).

e La Tercera era empieza a partir de 1999 cuando el Instituto de Medicina de los
EE.UU publicé el libro “Errar es humano construyendo un sistema de salud
seguro” donde se reconoce de manera explicita que los errores son mucho mas
frecuentes de lo que se podria pensar y que incluso llegan a producir muertes
evitables (13)

Por otro lado es importante también la evolucién histdrica sobre las actitudes
(“disposiciones de animos naturales o adquiridas que se manifiestan exteriormente y
responden a estimulos determinados y que inclinan a responder positiva o
negativamente”) ante el trabajo, en las que hay diferencias considerables entre el s.XX
y el s.XXI (13, 14):

e En el siglo XX habia: responsabilidad individual, por un lado se encontraban los
pensantes y por otro los ejecutantes, especializacion de tareas, control de
direccion, salario por trabajo.

e En el siglo XXI hay: responsabilidad compartida, todos piensan y todos deciden,
responsabilidad y versatilidad, vision compartida, desarrollo profesional y
también personal.

Tras la publicacién de los primeros estudios y teniendo en cuenta que en los paises en
vias de desarrollo la situacién podia ser mas preocupante, la Asamblea Mundial de la
Salud establecid y aprobé en 2002 mediante una resolucion, la necesidad de planteary
abordar el problema por parte de todos los paises. En respuesta, en el afio 2004 se crea
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, con la misién de “coordinar, difundir
y acelerar mejoras en seguridad del paciente a nivel mundial y facilitar el desarrollo de
politicas y practicas relacionadas con la seguridad del paciente entre los Estados
miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)” (15, 16).

A nivel Europeo en el afio 2008, la seguridad del paciente se instauré como punto
estratégico al programa legislativo y de trabajo de la Comisidn Europea, mediante la
presentacién de un comunicado y una propuesta de Recomendacion del Consejo sobre
seguridad del paciente, siendo ésta la actual Recomendacién, que data del 2009, y
conocida como la Recomendacidn del Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en
particular la prevenciéon y lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria, retoma y complementa el trabajo sobre seguridad del paciente realizado por
la Organizacién Mundial de la Salud, el Consejo de Europa y la Organizacién de
Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) (17, 18).

A nivel Nacional se han llevado a cabo 2 estudios de vital importancia sobre la
seguridad de los pacientes en el dmbito hospitalario y en atenciéon primaria, éstos son:

e Estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre Efectos Adversos, 2005) (10).

Es el primer estudio de ambito Nacional de Estudio Nacional de EA de 2005.



El modelo tedérico de ENEAS utiliza como referencia el proyecto IDEA
(Identificacion de Efectos Adversos), trata de ser explicativo, evidencia la tenue
barrera que separa los efectos adversos evitables de los que no lo son, por lo
que es dificil diferenciar los EA adheridos a la asistencia sanitaria de aquellos
gue vienen condicionados por caracteristicas, comorbilidad y/o factores de
riesgo intrinseco del paciente.

La frecuencia y tipo de efectos adversos en pacientes hospitalizados fue
examinado por La Agencia de Calidad del SNS, lo que tuvo una importante
trascendencia, tanto dentro como fuera de nuestro pais, por tratarse de uno
de los estudios de mayor alcance realizados a nivel mundial.

Este estudio observé que:

- El 42,6% (278/652) de los EA eran evitables, mientras que el 57,4%
(374/652) de los mismos fueron no evitables.

- Y que la evitabilidad de los EA no se relaciond con su gravedad, de tal
forma que los EA leves eran evitables en un 43,8% mientras que un
55,8 eran no evitables, los moderados lo eran en un 42,0% y no
evitables en un 58,0 y los graves en un 41,9% si eran evitables pero no
lo eran en un 58,1%.

e Estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion
primaria, 2008) (11).

Este estudio observa y analiza la frecuencia y el tipo de efecto adverso en
atencién primaria. Se debe destacar que se trata de uno de los primeros
estudios que se ocupa de éste problema en centros de salud, lo que conlleva
una amplia muestra de consultas médicas y enfermeras.

Dicho estudio confirma que:

- El 70% de los EA son evitables pudiendo afectar a 7 de cada 100
personas al afio.

- La evitabilidad del EA se relaciond con su gravedad, de tal forma que
los EA leves eran evitables en un 65,3%, los moderados lo eran en un
75,3% vy los graves en un 80,2%.

Los resultados que se observan en éste informe sugieren que la practica sanitaria en
atencién primaria es razonablemente segura. La frecuencia de efectos adversos es
baja, y predominando los de caracter leve. La etiologia es multicausal, en su origen
estdn comprometidos factores relacionados con el uso de farmacos, con la
comunicacion, la gestidon y con los cuidados.

Podemos concluir diciendo que la seguridad del paciente es un problema que, con
diferentes matices, afecta a todos los paises; que cuantifica el problema y entiende los
factores que determinan su magnitud y gravedad ; es una prioridad de salud publica;
que es necesaria una taxonomia comun para que todos hablemos de lo mismo; que el
método epidemioldgico y el andlisis individual de incidentes y eventos adversos son
imprescindibles para mejorar y que muchos problemas pueden prevenirse y algunos
remediarse.



OBJETIVOS.

o Definir el concepto de seguridad clinica y su terminologia.

e Enumerar las consecuencias sobre la salud de los turnos de trabajo en el
personal de enfermeria.

e Describir como las variables socio-demograficas influyen en el personal de
enfermeria en la apercién del Sindrome de Burnout.

e Enumerar los factores que influyen en la ocurrencia de efectos adversos.

o Describir las estrategias adecuadas en funciéon del problema de salud
detectado.




MATERIAL Y METODO.

Para desarrollar ésta monografia, se ha llevado a cabo una revision bibliografica de
literatura muy diversa: libros, articulos de revistas cientificas, normativa legal,
diccionarios, etc.

Se basd en elegir articulos de investigacién cientifica que cumplan los criterios de
inclusion, siendo estos criterios: articulos que traten sobre el desarrollo del Sindrome
Burnout, los turnos de trabajo en enfermeria, efectos en la salud del profesional de
enfermeria en turnos nocturnos y sobre errores humanos, haciendo especial hincapié
en los errores de medicacidn.

La busqueda se llevé a cabo en las bases de datos de IBECS (indice Bibliografico Espafiol
de Ciencias de la Salud) y el Google Académico combinado con los siguientes términos
DESC (en espafiol e inglés):

Relaciones enfermera-paciente: Nurse-patient Relations.
Desgaste profesional/enfermeria: Burnout profesional/nursing.
Estrés psicoldgico: Stress Psychological.

Estrés fisioldgico: Stress Physiological.

Satisfaccion en el empleo: Job Satisfaction.

Carga de trabajo: Workload.

Trabajo por turnos: Shift Work.

Tolerancia al trabajo programado: Work Schedule Tolerance.
Asistencia de enfermeria: Nursing Care.

Enfermedades profesionales: Occupational Diseases.
Seguridad del paciente: Patient Safety.

Actitudes laborales: Job Actitudes.

Medicamentos: Drugs.

Eventos adversos: Adverse Effects.

Errores de medicacion: Medication Errors.

Unidades hospitalarias: Hospitals Units.

Calidad de la atencién de la salud: Quality of Health Care

Los limites fueron desde el afio 1996 hasta el 2013, siendo la mayoria articulos de
actualidad por pertenecer a los ultimos 7 afios.

La clasificacion de los articulos se puede dividir en 3 partes:

La primera parte relacionada con la historia y evolucién de la seguridad del
paciente a lo largo de los afios, en los que aparecen 1051 articulos, de éstos se
escogen 31, ya que se encuentran a texto completo, tratan el tema que nos
incumbe y se encuentran en inglés o espanol.

La segunda relacionados con la aparicidn del sindrome de Burnout, efectos en
la salud de los profesionales de enfermeria y sobre los turnos de trabajo en los
que se encuentran 86 articulos, de los cuales se escogen 14, puesto que
estaban a texto completo, sin restriccién de idioma y se centra en el tema que
nos ocupa, y a su vez, de éstos 14 se descarta uno mas , debido a que trata de
los Hospitales de Costa Rica cuyo modelo sanitario es muy diferente al
Europeo, por lo que nos quedamos con 13 articulos.

La tercera se centra en los errores de medicacién en los que aparecen 78
articulos, donde se seleccionan 8 debido a los mismos criterios de exclusion

10



que los anteriores pero descartando también, aquellos que no se centran en el
profesional de enfermeria.

Por tanto se seleccionan un total de 1215 articulos, eligiéndose un total de 53, puesto
gue son los que se centran en el tema a estudiar.

Este tema ha sido elegido puesto que es de vital interés e importancia para los
profesionales sanitarios, en este caso los profesionales de enfermeria, conocer como
determinadas variables como pueden ser la edad, el sexo, antigliedad en el servicio o
en la profesién y los turnos de trabajo influyen en su salud, siendo por tanto
importante conocer cédmo actuar para evitar alteraciones fisiolégicas y psicoldgicas en
éstos profesionales y en consecuencia mejorar la seguridad del paciente cumpliendo
asi con el término “Ante todo no hacer dafo”.

A continuacién se van a desarrollar 3 capitulos en los que conoceremos los eventos
adversos mas frecuentes en el ambito hospitalario, cémo se producen y que medidas
preventivas debemos adoptar; por otro lado conoceremos la definicion vy
caracteristicas del desgaste profesional o Sindrome de Burnout y como influye éste en
el profesional de enfermeria y en el propio paciente al que éste profesional presta
cuidados y por ultimo aprenderemos estrategias de mejora para las seguridad del
paciente propuestas a nivel mundial, europeo y nacional por las principales
organizaciones para reducir riesgos.
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CAPITULO 1. EVENTOS ADVERSOS EN LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

La enfermeria es una profesion que plantea situaciones donde existen diversos
factores, unos no controlables y otros que alteran situaciones puntuales; por lo que la
enfermera no esta exenta de cometer errores (19).

“El alma de la practica enfermera estd en atender necesidades del paciente y su
familia, teniendo como praxis el cuidado integral e individual del ser humano”. Lo que
permite a la enfermera y al equipo multidisciplinar conocer e identificar los factores de
riesgo y asi establecer medidas preventivas y tratamientos eficaces (20).

1.1 EA mas frecuentes.

Se define evento adverso (EA) como “accidente imprevisto e inesperado, que causa
lesion y/o incapacidad y/o muerte y/o aumento de la estancia hospitalaria, que se
deriva de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad del paciente”. El mas
frecuentemente detectado en diversos estudios, es la infeccién nosocomial (muchas
infecciones son inevitables y algunas pueden ser prevenidas); el error de medicacién
siendo los mas frecuentes el incumplimiento del horario, error en la dosis,
administracién a paciente erréneo y medicacion no autorizada. Siendo también
importantes la aparicién de Ulceras por presidon o escaras, producidas por fallos a la
hora de cuidar; caidas, debido a no tener al paciente lo suficientemente vigilado
sumandose a su vez el propio estado fisico del mismo (20, 21).

Diferentes estudios detallan que los EA se producen mas frecuentemente en dareas
como son (22):

e Cirugia vascular, cardiaca o neurocirugia.
e UCIL

e Salas de cirugia.

e Urgencias

Tabla 1. Efectos adversos durante el ingreso.

Frecuencia, n (%)

Infeccién nosocomial 34 (47,2)
Ulcera por presidon 25 (34,7)
Reaccidn adversa a medicamentos 3(4,1)
Reintervencién 2(2,8)
Dehiscencia de sutura 2(2,8)
Otros 2(2,8)
En relacion con la técnica quirargica 1(1,4)
Complicacion de dispositivo, implante o injerto 1(1,4)
Complicaciones hemorragicas y laceraciones 1(1,4)
Errores de medicacién 1(1,4)
Total 72 (100)

Datos presentados en nimeros absolutos (porcentaje).

Nota: tomada de la Revista de Calidad Asistencial. Efectos adversos detectados durante el
ingreso hospitalario (2008), (23).
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Como se refleja en la tabla 1 los EA mds frecuentes son los siguientes:

La infeccién nosocomial es toda aquella que “se desarrolla transcurridas 72 horas de la
hospitalizacién o antes de los 15 dias del alta hospitalaria, debiendo excluirse aquellas
gue se encuentren presentes al momento del ingreso”, estando éstas relacionadas con
procedimientos asistenciales invasivos y teniendo como factores de riesgo entre otros
compromiso inmunitario o terapias de antibioterapia de amplio espectro lo que
prolonga el tiempo de hospitalizacién asi como el coste de tratamiento a pagar por la
institucién. Estas pueden transmitirse por diferentes medios: por contacto, por
gotitas, por via aérea, por medio de un vehiculo comun o por vectores (10, 20 ,21).

Las ulceras por presién (UUP) son originadas por una “presion mantenida sobre un
plano o prominencia dsea, o por la friccidn, cizalla o combinacion de las mismas,
causando una isquemia y/o pérdida de sustancia en epidermis, dermis o tejido
subcutdneo, pudiendo afectar incluso musculo y hueso”. Las causas que desencadenan
la aparicién de éstas lesiones pueden ser, en la mayoria de los casos, detectadas con
antelacion por lo que es fundamental identificar los factores de riesgo (edad, estado
nutricional, comorbilidad, movilidad...) para aplicar las medidas preventivas entre las
gue destacamos: cambios posturales, valoracion del estado nutricional del paciente,
dieta rica en proteinas para la regeneracion de tejidos y evitar zonas de presion (10, 20
,21).

Los errores de medicacién que se definen como “aquellos fallos no intencionados
durante el proceso de medicacidn, que tienen el potencial de producir dafio en el
paciente”. En el ambito Internacional entre el 10-20 % de los EA corresponde a errores
de medicacion mientras que en Espafia segun el estudio ENEAS corresponde un 4%
(22).

Los errores de medicacion son una de las principales causas de EA relacionado con la
asistencia sanitaria. Segun el estudio ENEAS el 37,4 % de los EA en pacientes
hospitalizados estaban causados por la medicacion de los cuales un 34,8 % eran
prevenibles (24).

El proceso de medicacidon, que ha de llevar a cabo la enfermera, consta de 5 etapas,
siendo todas importantes puesto que cada una depende de la anterior (21):

e Prescripcion.

e Dispensacion.
e Transcripcion.
e Preparacion.

e Administracion.

En la tabla 2, la cual se muestra a continuacion, se citan los errores mas frecuentes en
cada una de las etapas del proceso de medicacién. Se considerd error de medicacién
por horario incorrecto cuando el medicamento fue administrado con una anticipacion
o retraso superior a 30 minutos de lo programado.
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Tabla 2: Los errores de medicacion mas frecuentes dentro de cada etapa.

Prescripcion Dispensacion Transeripcion Preparacion Administracion
« Dosis incorrecta « Medicamento de-  « Omision « Preparacion defec-  « Horano incorrecto*
- Frecuencia de admi-  teriorado (vencido, - Transcnipcion dife- tuosa (dilucion, di- = Omision
nistracion incorrecta  mal conservado, mal  rente a la prescnta luyente o fracciona- -« Dosis incorrecta
- Via de administra- rotulado) miento incorrecto) -« \ia de administra-
@on Incorrecta - Medicamento dife- - Manipulacion ¢Ion Incorrecta
- Omision (receta rente al prescrito incorrecta (contami- - Medicamento dife-
incompleta) - Omigion nacon) rente al prescrito
- Forma farmacéutica - Paciente diferente
Incorrecta - Veloadad de admi-
0815 incorrecta nistracion incorrecta

Nota: tomada de Errores de medicacion en pacientes criticos adultos de un hospital
universitario. Estudio prospectivo y aleatorio (2011), (25).

Las enfermeras tienen un papel importante en todas las etapas del proceso de
medicacidn, pero es en la fase de administracién, donde invierten hasta un 40% de su
tiempo de trabajo, por lo que deben de ser meticulosas para evitar éste tipo de errores
(22).

1.2 Causas de la produccion de EA.

“Los expertos de gestion de riesgos apuntan que para reducir la incidencia de errores
de medicacion (EAM) es imprescindible mejorar los entornos de trabajo” (21).

Dado el elevado coste, tanto humano como econdmico de la prevencion del EAM se ha
de establecer como objetivo prioritario mejorar el entorno de trabajo para gestores y
ejecutivos de dichas instituciones (21).

Las principales causas o factores del entorno de trabajo hospitalario por las que se
cometen los EA y sobre las que hay que incidir, ya que como se ha comentado, es
donde mas errores se comenten son:

e Interrupciones y distracciones: siendo los principales factores que las producen
los reclamos del paciente, las llamadas telefdnicas y ausencia de material y
medicamentos en el momento de utilizarlos. Estas no se pueden eliminar al
100%, pero si se pueden reducir mediante determinadas estrategias como (21):

- Establecer 4éreas de silencio para la preparacion y administracion de
la medicacion.

- La utilizacién de carteles en las unidades con mensajes dirigidos a
evitar las distracciones e interrupciones.

e Sobrecarga de trabajo: la cual influye de forma directa (por fallos activos como
olvidos o imprecisiones a la hora de llevar a cabo un procedimiento) o indirecta
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(estrés, cansancio del profesional) en la ocurrencia de EAM. La sobrecarga
genera otro EAM que es la violacién de protocolos de administracién segura de
medicacidn; y para reducirlo (20):

- Se estandarizaran los horarios de administracion.
- Seindividualizardn la preparacién y administracién de medicacién.
- Se ha de hacer al paciente participe en la administracion.

Por ello, en el proceso de administracién segura se ha de seguir la norma de las 5C
(paciente, hora, medicamento, dosis, via de administracion correcto) y hacer una
“doble revision”.

La_profesion como barrera corporativa siendo los principales factores
determinantes: la actitud pasiva del colectivo, el escaso porcentaje de
profesionales sanitarios y la falta de identificacion de responsabilidades
profesionales (26).

La organizacidn e infraestructura de la asistencia sanitaria que incluye (26):

- Escasa protocolizacion y ausencia de liderazgo debido a una escasa e
insuficiente difusion de planes de calidad, y encontrando como
factores limitadores: rutina, falta de apoyo de las Gerencias para
establecer intervenciones seguras, discontinuidad de cuidados...

- Escasos recursos materiales manifestado por un ajustado
presupuesto econdmico, por lo que es dificil trabajar con limitaciones
de esta clase como la escasez de barandillas, de bafios...

- Falta de trabajo en equipo y con el paciente. Existe desconfianza de
los pacientes hacia los profesionales y viceversa, lo que se traduce en
falta de participacion de los pacientes en decisiones clinicas. En
cuanto al trabajo en equipo, al llevarse a cabo la organizacion del
trabajo de forma jerdrquica en vez de interdisciplinar, hace que las
intervenciones sean poco controladas por los profesionales,
produciéndose asi complicaciones en los pacientes.

- Presion asistencial y tiempo: la elevada demanda asistencial y fuerte
carga de trabajo dificultan la seguridad clinica junto con el tiempo. A
la escasa disponibilidad de tiempo real para llevar a cabo actividades
se le suma el tiempo que se dedican a realizar tareas y no a detectar
complicaciones (22, 26).

- Falta de incentivos y motivacion.

Ausencia de indicadores fiables de seguridad (26).
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Comunicacion y cultura de seguridad de errores: se pone de manifiesto la
falta de comunicacidn efectiva y cultura de EA, la dificultad de aceptar el error
humano por miedo al castigo (22, 26).

Escasa formacidn en seguridad. Debido a: la deficiente identificacién del
paciente, registros deficientes en el expediente del paciente (26).

Lavado de manos incorrecto, transmitiéndolo las/os enfermeras/os a los

pacientes (10).

Incumplimiento del reglamento hospitalario (10).

Falta de capacitacidn del personal de enfermeria (10).

Procedimientos invasivos (10).

Estar postrado a una cama o a una silla de ruedas (10, 11).

Piel fragil (11).

Presentar una afeccion crénica, como la diabetes (10, 11).

Incapacidad para mover ciertas partes del cuerpo sin ayuda (11).

Desnutricion (10, 11).

Edad avanzada (10, 11).

Incontinencia urinaria o incontinencia intestinal (11).

Otros: falta de protocolos, ubicacién del almacén, letra poco legible en la
prescripcion médica, disefio del material... En cuanto al disefio del material se
hace referencia a las caracteristicas de los medicamentos que puedan producir
dificultades a la hora de la administracién: como el envase, etiquetado,
nomenclatura similar... generando asi también confusiones en cuanto a la via,
dosis (cantidad y concentracidn), preparacion y método de administracion,
originando de este modo la ocurrencia de EAM (21).
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1.3. Medidas de prevencion de EA.

La ocurrencia de EA genera dafio tanto al paciente como a la instituciéon, aumentando
el tiempo de ingreso, las intervenciones diagndsticas y terapéuticas, el compromiso de
la calidad de la atencién... siendo por tanto necesario establecer estrategias en
seguridad del paciente, las cuales se centran en el desarrollo e implantacidon de
medidas dirigidas a mejorar los sistemas, y para abordarlas los profesionales sanitarios
requieren de herramientas que les ayuden a evaluar y comprender los errores, ya que
bajo nuestra responsabilidad estd el cumplimiento de los procesos terapéuticos a partir
de la identificacion del paciente, notificacién de cambios en el estado de salud,
deteccion precoz de complicaciones, administracion del tratamiento pautado y registro
de todo lo anterior. Todo esto, conlleva a desarrollar una cultura de seguridad en el
ambito hospitalario para que el EA sea entendido como parte integrante del sistema,
asegurando asi la calidad asistencial (20, 22, 24).

Estas normas y medidas preventivas son (20, 26):

e Normas.

- Lavado de manos.

Los 5 momentos
para la higiene de
las manos

- ~L

Imagen 2. Lavado de manos ordinario o clinico.

Nota: tomada de Consejo de Seguridad de la Comunidad Valenciana (OMS 2009) (27).

Identificacion del paciente.
Orientacion al paciente y su familia, para hacerles participes.
Mantener una adecuada iluminacién y ventilacion del ambiente.
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Medidas preventivas:

Cambio organizacional. “Siendo la figura de la enfermera una
garantia de la seguridad del paciente”.

Fomento de la cultura de seguridad. “Trabajar con seguridad
disminuye cargas de trabajo y reduce costos”, por lo que los
profesionales deben implicarse en el trabajo, debe de estar presente
la motivacién, el cambio y la mejora, la estimulacién de Ia
autocritica...

Fomento y desarrollo profesional. Se ha de creer que el cambio y la
mejora son posibles, por lo que la capacidad de adaptaciéon de la
enfermera haran que se denuncien los EA relacionados con la
seguridad, sin castigo para el profesional que los cometa.

Relacion con los pacientes. Se ha de establecer un modelo donde se
tenga en cuenta las preferencias de los pacientes.

Investigacion. El aumento de publicaciones hace que los profesionales
de diferentes lugares conozcan cdmo mejorar la seguridad clinica.
Planificacion estratégica. Se describen oportunidades de mejora
como:

» Crear y desarrollar sinergias con las diferentes instituciones
del Sistema Nacional de Salud.

» Introducir politicas de seguridad en Centros Sanitarios.

» Instauracion desde el gobierno central y autonémico lineas
estratégicas.
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CAPITULO 2. SINDROME DE BURNOUT.

Como se ha visto en el capitulo anterior, una de las causas que se atribuye a la
produccién de EA es el Sindrome de Burnout.

2.1 Definicidon y caracteristicas.

Debido, entre otros motivos, a los turnos de trabajo, el personal sanitario en general vy
las enfermeras en particular, experimentan consecuencias negativas, apareciendo
efectos no sdlo en el propio trabajador sino también en la atencion al paciente y
productividad, apareciendo asi el llamado Sindrome de Burnout, conocido también
como Desgaste Profesional o Sindrome de “quemado”(28). Este fue introducido por
Freudberguer en los afios 70 y desarrollado por Maslach en los 80 (29).

Existen multiples definiciones del Sindrome de “quemado” siendo la mas conocida la
de Maslach y Jackson que lo caracteriza como “la presencia de altos niveles de
agotamiento emocional y despersonalizaciéon y una reducida realizacion personal”,
apareciendo como consecuencia de un estrés laboral crénico excesivo (29, 30).

Es un sindrome que debido a las cargas de trabajo y privacion de suefio, aparece en
profesionales sanitarios “cuando los mecanismos de adaptacién fracasan ante
situaciones laborales de estrés mantenido” (28).

Diversos autores documentan que el Sindrome afecta a “a aquellas profesiones que
requieren contacto directo con las personas y con una filosofia humanistica de trabajo,
es decir aquellas que necesitan altas dosis de entrega e implicacién”. Consta de 3
componentes o elementos (31):

e Cansancio emocional (CE): tanto fisico, mental o ambos y se puede definir
como desgaste, falta de energia...

e Despersonalizacion (DP): se define como el cambio negativo en actitudes hacia
otras personas como insensibilidad.

e Realizacién personal (RP): moral baja, irritabilidad...

La enfermeria es un grupo de alto riesgo al Burnout debido a la confrontacion diaria
con el drama humano, enfermedad, invalidez, muerte; ademas de hacer de
intermediaria entre el médico y el paciente y el médico y familiares; siendo todo lo
anterior la principal causa generadora de estrés, pudiendo generar asi situaciones de
insatisfaccion. Si a lo anterior le sumamos pacientes conflictivos, fuertes criticas y duras
condiciones de trabajo la vulnerabilidad aumenta (31).

La prevalencia del Sindrome, entre las profesiones de riesgo, afecta a los médicos y
enfermeras y va desde un 15% hasta 50% de afectados; segln recientes estudios
epidemioldgicos realizados en el personal de enfermeria hasta un 25% estaria afectado
por el Sindrome de Burnout (30, 31).

Existen situaciones comunmente percibidas como estresantes de enfermeria (32):
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e (Carga de trabajo y problemas de tiempo, lo que genera comunicacién pobre e
infectiva, disminucién de apoyo, conflictos entre el personal.

e Preparacién inadecuada para el rol, lo que genera relacién con la atencién al
moribundo y la muerte.

Las limitaciones fisicas y los cuidados a los pacientes, suponen un aumento de la carga
de trabajo para las enfermeras, factor que se tendrda que tener en cuenta para
garantizar la calidad asistencial (33).

Los turnos nocturnos acarrean consecuencias en el ambito laboral, familiar y social
transformandose en factores de riesgo tanto para el propio trabajador como para sus
pacientes, a los que presta cuidados (34).

Se hace necesario e imprescindible un plan de accidn en la gestidon hospitalaria para
controlar la alta prevalencia de Burnout, incrementando la comunicacidon efectiva entre
los trabajadores y considerando de vital importancia formar a los profesionales en
técnicas de autocontrol y gestion del estrés para reforzar el optimismo y autoestima
(26).

El trabajo a turnos es un factor desencadenante de estrés al profesional, para
minimizarlo se siguen estrategias como la Teoria de la Personalidad Resistente,
formada por 3 componentes: compromiso, control y desafio (35).

e “El compromiso se expresa por la capacidad de comprometerse con lo que se
hace o lo que es relevante, identificando eventos, cosas y personas que son
significativas dentro de su entorno”.

e El control aumenta la resistencia al estrés afiadiendo la percepcion de que los
eventos experimentados son un resultado natural.

e El desafio se expresa como una creencia de que la inestabilidad es algo normal
en la vida del individuo, no representando una amenaza para la seguridad
vivenciada.

2.2 Influencia de los turnos de trabajo y otras variables en la aparicion
del Sindrome de Burnout.

Los problemas de trabajo asociado a turnos nocturnos se enfoca de manera dual:
desde la organizacion y segun los intereses del trabajador (desde ambitos bioldgicos,
médicos y socio-familiar).” La primera se centra en los aspectos laborales mas
relevantes, interesandose por la satisfaccion laboral, el rendimiento y el absentismo.
Segun los intereses del trabajador, se aborda medidas de salud y bienestar general,
desde los ambitos bioldgico, médico y socio-familiar. A nivel bioldgico se toma en
cuenta las perturbaciones ocasionadas en los ritmos fisiolégicos. El componente
médico es estudiado desde un punto de vista estrictamente laboral. Y el nivel socio-
familiar “se centra en los inconvenientes y las perturbaciones sufridas por el trabajador
en el entorno social y familiar ocasionados por el desempefio laboral en sistemas de
rotacion de turnos y nocturnidad permanente” (34).

Existen unos factores asociados al Sindrome de “quemado” que influyen en los
profesionales que lo padecen, estos son (32):
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e Relacionados con el ambiente fisico y laboral. Como la comodidad, espacio
donde se lleva a cabo el trabajo, iluminacién, temperatura, higiene, toxicidad...

e Relacionado con el desempefio de roles. El cual consta de 3 componentes:
conflicto de rol, ambigliedad de rol y sobrecarga de rol. La ambigiiedad o
conflicto del rol con el ambiente laboral “deberian de someterse a estudio
donde la profundizacién en las caracteristicas del entorno domestico, tiempo
libre y las interferencias entre diferentes ambitos podria ser central” (36).

e Relacionado con variables personales. Como son las relaciones con los
compafieros, apoyo por parte de su equipo de trabajo... Estas no sélo tienen
gue ver con la personalidad del trabajador sino también con variables socio-
demograficas como (género, edad, estado civil, antigliedad en el puesto y
antigiiedad en la profesion).

e También se pueden incluir otras como: sobrecarga de trabajo, rotacién a
turnos y turnos de noche, siendo también importante las variables socio-
demogréficas donde posteriormente observaremos como influyen en los
profesionales de enfermeria.

Las variables organizativas como sobrecarga de trabajo, conflictos de valores, pérdida
de cordialidad en el ambiente laboral son consideradas variables desencadenantes en
la manifestacién del Sindrome de Burnout, mientras que las variables personales son
tenidas en cuenta como variables facilitadoras del Sindrome, es decir que segun estén
0 no estén presentes aumentan o disminuyen los sentimientos de “sentirse quemado”
(31).

La figura, que se muestra a continuacion, muestra como éstas variables organizativas y
personales influyen en la apariciéon del Desgaste Profesional generando una serie de
consecuencias en el profesional de enfermeria y por tanto en los pacientes a los que
presta cuidado (32).

Variables organizacionales™ Burnaut”
= Conflicto de ral + Cansancio emacicnal
« Ambiguedad de ral & | =Despersonalizacion
= Sobrecarga de trabajo * Realizacian persanal

= Conlaclo con la muerte

= Trato con pacientes y familiares
# Dificullades con los compafieros
* Cukdados de enfermos crilicos

Varables modularas™

. . Consecuencias *
# Socicdemograficas

s Redes de apoyo moral
* Personalidad resistente
# Exslrés percbido

+ Afecoiones fisicas

o A psicalbgicas

* Insatisfaccion con e trabajo
= Ausentisma

« Cabdad de semviclo

* Wariables crileriales
** Variables prediclonas (las que afectan el proceso)

Figura 3. Modelo explicativo de relaciones entre variables causales y mediadoras en
enfermeros.

Nota: tomada de Relacion entre perfil psicoldgico, calidad de vida y estrés asistencial en
personal de enfermeria, (2005).
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El trabajo a turnos como consecuencia genera alteraciones en la salud del trabajador y
una disminucidn de la eficacia en el trabajo. Los principales trastornos que origina al
profesional son:

e Trastornos del suefio, por alteraciones del ritmo circadiano (variaciones ciclicas
de suefio/vigilia en 24 horas), que se producen como consecuencia de los
turnos de trabajo y consisten en sintomas de insomnio y somnolencia excesiva
diurna. Un patrén de suefio inadecuado crea ansiedad, letargo, motivacién
reducida... Por tanto el turno de noche es un factor estresante puesto que es
necesario un ajuste del ciclo circadiano y ritmo bioldgico (28, 35, 37).

e Trastornos psicosomaticos entre los que se encuentran cefaleas, fatiga crénica,
desdrdenes gastrointestinales como dolor, diarrea y estrefiimiento debido a los
cambios en las horas de las comidas, dificultad para calentar la comida... lo que
origina aumento de peso, siendo mas frecuente en trabajadores de turno
nocturno que diurno; alteraciones cardiovasculares siendo las mujeres mas
propensas a desarrollarlas y a su vez siendo mas frecuentes en turnos
nocturnos y las principales son: HTA, taquicardia, malestar persistente (28, 33,
35).

e Manifestaciones emocionales como distanciamiento afectivo con pacientes,
deseo de abandonar el trabajo, irritabilidad, impaciencia, estrés lo que conlleva
un descenso de la autoestima (33).

e Sintomas conductuales como conducta violenta, consumo de drogas,
incapacidad de relajarse, absentismo laboral... (28, 33).

e Los trabajadores por turnos, segun las experiencias demostradas, tienen
dificultades para tener una vida social y familiar adecuada, lo que origina
aislamiento social, ya que es dificil compaginar la vida laboral con la vida
privada (35).

e El ambiente laboral provoca una disminucién de la capacidad de trabajo y de la
calidad de los servicios (32).

e Como dato de interés se relaciona el Sindrome de “quemado” con alteraciones
somaticas graves, incluso en el Burnout crénico se comenta de la existencia de
altos niveles de cortisol en saliva durante la jornada de trabajo, asociandolo a
la enfermedad cardiovascular (27.)

Las enfermeras que trabajan a turnos diferentes pueden mejorar la tolerancia al
trabajo por turnos, cuando aprenden a adoptar medidas para reducir las variaciones
en el suefio-vigilia. Entre las medidas mds efectivas se encuentran (28, 33):

e Dormiry descansar un minimo de 6 horas diarias.
e Realizar un mismo ritual antes de ir a dormir.

e Siesta previa al turno de noche, puesto que “dormir siesta durante un turno de
noche puede beneficiar tanto al profesional de salud como a sus pacientes”.

e Ingerir algo ligero antes de dormir.

e Beber un vaso de agua antes de dormir.

e Practicar algo de deporte.

e Suprimir horas extra en turnos de 12 horas.

e Realizar las tareas dificiles de atencién al paciente antes de las 4 a.m.



e Aislarse y desconectar del trabajo antes de dormir, con alguna técnica de
relajacidn.

e Sise convive con familiares, seria adecuado que intentaran respetar las horas
de suefio.

e Planificar la vida laboral y personal.

e Mantener una buena hidratacién y alimentacién durante el turno de noche. No
abusar de la cafeina ya que puede prolongar el efecto de vigilia posterior al
turno de noche. Lo que se recomienda para saciar el hambre son yogures,
frutas, cereales...

Basandonos en las variables socio-demograficas (sexo, edad, estado civil, tipo de
contrato, turno a trabajar, unidad o servicio, horas de trabajo, antigiiedad en el puesto
y antigiiedad en la profesion) observaremos como influyen en los profesionales de
enfermeria en cuanto a la aparicion del Sindrome de Burnout. Se han revisado,
diferentes estudios sobre éstas variables y su influencia en la aparicién del Sindrome, y
aunque no se ha evidenciado consenso en todas, si que se han podido encontrar
algunas coincidencias.

e Edad. No existe consenso para ésta variable puesto que algunos autores
afirman que no interviene en la aparicién del Sindrome mientras que otros
alegan que si interviene.

- La adaptacidn es mas lenta por turnos en trabajadores de media edad
que jovenes (35).

- Los efectos negativos para la salud, con la nocturnidad laboral,
ocurren en aumento con la edad (35).

- A mayor edad menos sentimientos de quemarse, puesto que ya han
desarrollado estrategias (32)

e Sexo. Para ésta variable si existe consenso.

- Las mujeres estan mas afectadas por el mantenimiento de la carga
laboral y familiar (30).

- Rios Risquez (2008 en UCI) encontré que son mas vulnerables a
presentar altos niveles de agotamiento emocional las enfermeras
mientras que los enfermeros eran mas propensos a la
despersonalizacion (28, 32).

e Estado civil. Para ésta variable también existe consenso.

- Las enfermeras casadas presentan mayor cansancio emocional (al
compaginar vida laboral y familiar) (30).

- La presencia de hijos hace que éstas personas puedan ser mas
resistentes al Burnout (37).

- La insatisfaccion con el tiempo libre es mas frecuente entre los
profesionales con hijos (36).
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Tipo de contrato. También existe consenso.

En cuanto al tipo de contrato presentan menos Burnout los que hacen
suplencias, pudiendo ser explicado por ser profesionales jévenes y
con menor tiempo en el puesto y por tanto menos susceptibles al
“Desgaste Profesional” (30).

Los que realizan suplencias estaban menos despersonalizados, mas
realizados y menos quemados (30).

Turno de trabajo. Existe consenso.

Presentan mayor Burnout los profesionales en turno de tarde o
rotatorios, mientras que los que realizan suplencias estaban menos
despersonalizadas, mas realizadas y menos quemadas (30).

Arikan, Koksak y Gokce (2007) sostienen que “las enfermeras que
trabajan en sistema de turnos rotatorios (incluidos noches) tenian
mayor estrés laboral, agotamiento emocional y despersonalizacion y
menor percepcidn de éxito personal y satisfaccién laboral que las que
trabajaban en jornada diurna” (33).

Las enfermeras que realizan cambio de turno, trabajan mafiana/tarde
o son del turno de noche, presenta alerta a altos niveles de estrés,
siendo las enfermeras del turno de noche las que presenten los
valores minimos de resistencia y desafio (34).

El turno de mafana es considerado el mejor para trabajar segin un
estudio sobre Fatiga Mental en Enfermeria, seguido del turno de tarde
(34).

Las enfermeras que hacen turno de mafiana, tarde, noche mostraron
niveles medios de estrés y las que trabajan de mafiana/tarde y hacen
turno rodado presentaron alerta a altos niveles de estrés (34).

Las enfermeras que cambian su jornada laboral de diurna a nocturna
padecen trastornos en la salud debido a la tensidn continua del cuerpo
en un intento de adaptarse al nuevo cambio (35).

Unidad o servicio. Existe consenso entre los autores.

Segun los niveles asistenciales existe mayor Sindrome de “Desgaste
Profesional” en atencién especializada que en atencién primaria (38).
Payne y Cols “observan alta prevalencia de sintomas relacionados con
el estrés entre enfermeras de unidades asistenciales” (36).

La mayor incidencia de Burnout en cuanto al servicio se encuentra en
UCI, urgencias y oncologia (puesto que se enfrentan a pacientes
terminales y a la muerte) donde se requiere notable experiencia
clinica y madurez profesional en la toma de decisiones éticas y
morales, todo esto asociado a factores como la edad y afios de
experiencia... (28, 30, 32, 33).

» El agotamiento emocional es mayor en oncologia vy
urgencias.

La despersonalizacidn es mayor en urgencias.

En la realizacién personal no hay diferencias.

Burnout es mayor en oncologia y urgencias.

Y V'V

24



» El promedio mas alto de ansiedad se encuentra en el
personal de oncologia al igual que el neuroticismo.

- Las enfermeras tienden a abandonar aquellos servicios que presenten
altos niveles de estrés percibido (39).

e Horas de trabajo. Si existe consenso aunque los rangos horarios son
diferentes, puesto que la diferencia es minima.

- A mayor numero de horas semanales en los profesionales sanitarios
mayores niveles de Burnout (33).

- Arikan, Koksak y Gokce (2007) sostienen “que mas de 49 horas
semanales, producen en las enfermeras la percepcién de disminucién
de éxito personal y satisfaccidon laboral que aquellas que trabajan
entre 40-48 horas semanales” (33).

- Para Gustavo Calabrase “hay un riesgo significativo cuando se trabaja
entre 50-70 horas semanales, 14 horas consecutivas al dia, 1 6 2
turnos nocturnos a la semana, extensiéon del turno en la noche, menos
de 10 horas de descanso entre periodos de trabajo 6 1 dia libre de
trabajo a la semana” (35).

e Antigiiedad en el puesto y en la profesidn. No existe consenso entre los
autores, ya que algunos autores y estudios establecen diferentes afios en la
profesion, para dar lugar a la aparicidon de Burnout.

- “Después de 10 afios puede existir un periodo de sensibilizacién a
partir del cual, el profesional seria especialmente vulnerable” (30).

- "“El Sindrome afecta al personal de enfermeria con una antigliedad en
el servicio de 15 afios de media, y por tanto experimentado, que
manifiesta un escaso grado de reconocimiento de su labor, asi como
un elevado grado de insatisfaccion con la gestion del centro de
trabajo” (30).

- Diversos autores sostienen que los primeros afios de carrera
profesional son los mas vulnerables, puesto que las expectativas no
son las prometidas ni deseadas (38).

- Es interesante sefialar que la influencia en la antigliedad del servicio
tiene caracter negativo sobre la implicacidon (39).

- Los trabajadores se sienten mds satisfechos a medida que aumenta la
estabilidad y el nimero de afios dedicados al servicio actual y
disminuye con los afios de experiencia laboral (39).

El trabajador sanitario, frecuentemente vocacional, necesita sentirse integrado e
involucrado en el ambito laboral, y que su trabajo sea reconocido y valorado por la
sociedad, ya que un bajo apoyo emocional genera estrés laboral que puede conducir al
“Desgaste Profesional” (29). Las enfermeras que pensaban que los pacientes tenian
una vision negativa de la profesién, tenian elevados niveles de estrés laboral y Burnout
y bajos niveles de satisfaccion (suponiendo asi un rol en tensidon y amenaza laboral); lo
que refleja la importancia que tiene para las enfermeras su interaccién con los
pacientes. Diversos estudios corroboran que si las enfermeras recibian criticas positivas
de sus compafieros (médicos, enfermeras, auxiliares...) disminuian los niveles de
estrés, agotamiento y despersonalizacion, asi como el reconocimiento del trabajo
puede disminuir la despersonalizacién en los profesionales sanitarios (29, 33).
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Tabla 3. Dimensiones de Maslach Burnout Inventory de los trabajadores sanitarios
segln categorias profesionales (29).

Valores ‘alores  \alores

Media = DE Mediana  bajos® medins* albos?
(%) (%] (%)

Cansancio emocional
Tofal 224+115 210 275 309 41.6
Médicos 236+ 109 220 20,8 327 46.5
Enfermeras 22817 220 28,6 277 437
Aurxiliares 204110 180 2.0 344 336
Oiros 228+12T7 20 2849 209 40,2

[espersonalizacidn

Tofal 5,2+52 5.0 354 41.0 23.0
Médicos T8+55 7.0 224 459 b
Enlermeras 57+49 5.0 g2 405 20.3
Auilianes 54+ 4.7 4.0 42 3 394 18.3
Otros 63+ 56 50 398 341 26.1

Realiracidon personal
Tofal 363+ 86 38.0 42 4 207 2745
Médicos 353+83 370 363 31 327
Enfermeras 36.6+82 380 42 7 326 247
Auxilianes IFr4+92 40,0 52.0 225 25.6
Otros 24595 36.0 asy 277 38.6

Nota: tomada de Desgaste profesional en el personal sanitario y su relacion con los factores personales y
ambientales (2005), (29).

En cuanto a las profesiones sanitarias los médicos y los profesionales de enfermeria
presentaron los porcentajes mdas altos de cansancio emocional. Los médicos
expresaron mas despersonalizacion mientras que las enfermeras estdn mas
despersonalizadas y menos realizadas que las auxiliares (28, 30).



CAPITULO 3. ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Con todo lo visto en los capitulos anteriores, surge la necesidad de instaurar
estrategias para reducir los riesgos y por tanto la seguridad del paciente, destacandose
las siguientes propuestas a nivel mundial, europeo y nacional por las principales
organizaciones. En todas ellas se incluyen diferentes actuaciones que han demostrado
a lo largo de estos afios una sdlida evidencia, una amplia aplicabilidad y una alta
factibilidad (40, 41, 42, 43).

En la 55 Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, que tuvo lugar en Ginebra el 18 de
Mayo de 2002, se aprobd la resolucidn WHA55.18 que instd a los Estados Miembros a
prestar la mayor atencidn posible a la problematica de la seguridad del paciente y a
consolidar sistemas cientificos necesarios para mejorar la seguridad y la calidad de la
atencién en salud, especialmente la vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y
la tecnologia. Ademas se pedia a la direccidon de la OMS definir, puntualizar y concretar
normas mundiales, confortar la investigacidon y apoyar y favorecer el trabajo de los
paises para poner en practica una actuacion concreta (40,41, 42, 43).

El 27 de Octubre de 2004 se comenzé a elaborar el proyecto de la Alianza Mundial para
la Seguridad del paciente de la OMS con el tema “Ante todo no hacer dafo (40, 41, 42,
43).

La labor y misién de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, o Programa para
la Seguridad del Paciente (PSP), como se le conoce actualmente, “es coordinar, facilitar
y acelerar las mejoras en seguridad del paciente en todo el mundo” (16).

Los objetivos estratégicos planteados por la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente son (16):

e Establecer un liderazgo mundial para la seguridad del paciente que promueva
el cambio.

e Ayudar y amparar a los Estados miembros, sistemas de salud, organizaciones,
profesionales y sociedad en la aplicacion de las medidas de seguridad del
paciente para mejorar la atencion sanitaria y reducir los riesgos derivados de
ella.

e Emplear los conocimientos, la experiencia y la innovacidon para mejorar la
seguridad de los pacientes atendidos.

La Alianza Mundial para la Seguridad del paciente trabaja en diferentes areas de
accion, con el fin de conseguir una segura atencion sanitaria:

e Reconocer problemas de gran riesgo para los pacientes que reciben asistencia
sanitaria a nivel mundial: Desafios globales para la seguridad del paciente.

e Definir y detallar los conceptos para la seguridad del paciente: Clasificacién
Internacional para la seguridad del paciente (3, 5, 6).
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e Promover la colaboracidn y el compromiso de los pacientes: Pacientes por la
seguridad del paciente (Declaracién de Londres) (44).

e Explorar en la seguridad del paciente con el objetivo de medir dafios, entender
las causas, identificar soluciones, evaluar el impacto y trasladar la evidencia a
la practica (45, 46).

e Desarrollar y mejorar los sistemas de notificacidon y aprendizaje en seguridad
del paciente (46).

e Concienciar de los problemas prioritarios sobre seguridad del paciente,
estableciendo asi soluciones como: medicamentos de aspecto o nombre
similar, identificacion de pacientes, comunicacion en el traspaso de pacientes...
(47).

e Permitir y facilitar la aplicacién y evaluacion de soluciones estandarizadas de
seguridad: Proyecto High 5s. Procedimiento correcto en el lugar correcto,
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria e higiene de manos (48).

e Prevenir y evitar las infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres
venosos centrales (49).

e QOrientar y ensefiar para una atencién mds segura (50, 51).

e Realizar listas de verificacion para detectar posibles errores: lista de
verificacion de seguridad quirdrgica, lista de verificacién para parto seguro,
lista de verificacion para atencion traumatoldgica, lista de verificacion de la
atencion al paciente ante la pandemia de gripe A (HIN1) (52).

e Emplear y aprovechar las nuevas tecnologias para mejorar la seguridad del
paciente.

e Reunir y compartir el conocimiento sobre la evolucidon de la seguridad del
paciente a nivel mundial.

e Diferencias y distinguir internacionalmente a organizaciones excelentes en el
campo de la seguridad del paciente. Premio Seguridad.

A nivel Europeo se establece la actual Recomendacién, que data del 2009, en la que se
reflejan las principales actuaciones, que se deberian establecer para la mejora de la
seguridad del paciente (18):

e Promover el establecimiento y desarrollo de politicas y programas nacionales
sobre seguridad del paciente.

e Organizar y evaluar la seguridad del paciente a escala comunitaria,
colaborando entre siy con la Comision Europea.



e Documentar e informar a los ciudadanos y a los pacientes.

e Proporcionar apoyo al establecimiento, o reforzar los existentes, de sistemas
de informacidn y aprendizaje de eventos adversos sin sanciones.

e Fomentar la educacién y la formaciéon de los profesionales sanitarios en
materia de seguridad del paciente.

e Favorecer vy aplicar al nivel adecuado una estrategia de prevencién y lucha
contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

e  “Compartir conocimientos, experiencias y buenas practicas”.

e Fomentar e impulsar la investigacion en materia de seguridad del paciente.

A nivel Nacional desde el afio 2005, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad del Gobierno de Espaiia, junto con las comunidades auténomas, desarrollan
una estrategia para la seguridad del paciente, como elemento indispensable para
mejorar la calidad asistencial. Asi, la estrategia niumero 8 del Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud plantea y sugiere como objetivo principal “mejorar la
atencién de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del Sistema Nacional de
Salud” (53).

Por ello, fue necesario establecer objetivos especificos, los cuales se dirigen a trabajar
sobre determinadas areas, siendo propuestos en la Estrategia y estando en
consonancia con el Programa de Seguridad del Paciente de la OMS y con la
Recomendacién del Consejo de Europa. A continuacidn, se citan los seis objetivos para
mejorar la seguridad del paciente (17, 53):

e Impulsar y fomentar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencidn sanitaria.

e Plantear e instaurar sistemas de informaciéon y notificacion de eventos
adversos para el aprendizaje.

e Instaurar practicas seguras en los centros del Sistema Nacional de Salud. Estas
practicas seguras propuestas son recomendadas por organismos como la
National Quality Forum (NQF), Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) o la Joint Commission.

e Promocionar la investigacién en seguridad del paciente.

e Colaboracidon de los pacientes y ciudadanos en las politicas que se lleven a
cabo en seguridad del paciente.

e Fortalecer y asegurar la participacion de Espafia, incrementando su presencia y
participacién en foros internacionales sobre la seguridad del paciente.
“Colaboraciones con la OMS (Programa de Seguridad del Paciente), con la
Organizacion Panamericana de la Salud (proyecto IBEAS, con la OCDE
(Indicadores de seguridad) y la Comision Europea (grupo de trabajo de
seguridad del paciente, Proyecto EUNetPaS, PaSQ)”.
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CONCLUSIONES.

“La seguridad clinica es una prioridad de la gestidn de calidad del cuidado que
se brinda”.
El turno de noche es un factor estresante, ya que supone cambios a nivel
fisioldgico, psicoldgico y en las relaciones personales.
El perfil de sujeto que padece Burnout “corresponde con el personal con
experiencia laboral que sin embargo manifiesta un escaso grado de
reconocimiento a su labor asistencial y un elevado nivel de insatisfaccién con la
gestién de su centro de trabajo”. Existen personas mds vulnerables que otras a
desarrollar el sindrome de desgaste profesional :

- Personas con altas expectativas sobre ellas mismas.

- Baja tolerancia al fracaso.

- Personas empadticas, sensibles, idealistas, altruistas...

- Excesivo sentimiento de preocupacién por el enfermo.

- Las principales causas de ocurrencia de EA son: la sobrecarga de

trabajo y la falta de tiempo para la realizacion de procedimientos.

Se hace necesario establecer medidas preventivas para minimizar los efectos
en los profesionales de salud debido a la turnicidad laboral.
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