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CAPITULO |
INTRODUCCION

La presente disertacion consiste en un estudio descriptivo sobre el
procedimiento seguro en endoscopia bajo el enfoque de seguridad de paciente,
enfoque orientado a la proteccién del paciente de lesiones, dafios e incluso la

muerte al mismo.

Los puntos principales tratados en este estudio son un vision general de
las enfermedades gastrointestinales, medidas de diagndstico, conceptos sobre
seguridad del paciente en el que esta incluido una parte importante que es la
higiene de manos, sedacion utilizada en la endoscopia y con todo esto
desarrollar una lista de verificacion en enfermeria para el cuidado de pacientes

sometidos a estos procedimientos , bajo el marco de la seguridad.

También contiene un analisis estadistico de la guia de observacion que se
aplico a médicos y enfermeras en dos centros privados en la ciudad de Quito,
de acuerdo a los objetivos planteados en el trabajo.

Finalmente, se concreta las conclusiones y recomendaciones basados en

el contenido del trabajo.



ANTECEDENTES

La seguridad del paciente es un problema grave de salud publica en todo

el mundo.

Se calcula que en los paises desarrollados hasta 1 de cada 10 pacientes
sufre algun tipo de dafio en los servicios de Salud. En los paises en
desarrollo, la probabilidad de que los pacientes sufran algan dafio en las
clinicas es mayor que en los paises desarrollados. En algunos paises en
desarrollo, el riesgo de infeccion asociada con la atencion médica llega a ser
hasta 20 veces superior al registrado en los paises desarrollados.*

Cuando se habla de seguridad de paciente, lo primero que debe quedar
claro es su definicion y los conceptos, para saber a qué se refiere ya que segun
la taxonomia del Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la
hospitalizacion (ENEAS), en el afio 2005 ya se indican conceptos importantes
de seguridad del paciente, evento adverso, accidente, incidente, error médico,
etc.

Es importante conocer la taxonomia indicada anteriormente para la
notificacion y el andlisis cuando el problema se presente en algun paciente.

El problema de seguridad del paciente ha sido una preocupacion que ha
venido aumentando entre el publico en los ultimos afios, por lo que un
namero cada vez mayor de profesionales de la medicina, de expertos en
salud publica y de defensores de los pacientes no han dejado de tomarlo en
cuenta. En Octubre de 2004, en la sede de la Organizacién Panamericana de
la Salud, la OMS puso en marcha una nueva Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente. Su meta es consolidar y coordinar las iniciativas
mundiales y nacionales para mejorar la seguridad del paciente en todo el
mundo.?

La seguridad del paciente implica responsabilidad legal y moral en el
ejercicio, practica de la profesion de forma competente (sin negligencia y mala
praxis), asi como la autodeterminacion y autorregulacion.

“Las intervenciones seguras que de ellas se derivan, tienen la capacidad de
producir un impacto positivo sobre la mortalidad, morbilidad, incapacidad y

complicaciones en los pacientes, asi como determinar la garantia de la calidad

! Sudrez, D. “La Enfermeria en el acto del cuidado: una estrategia prioritaria para los servicios de endoscopia digestiva”. En
linea 26-10-2010 <http:<www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2558/3/La-Enfermeria-en-el-acto....>

% Donaldson, L. (2005) ,La seguridad del paciente: “No hacer dafio”, Revista de la Organizacién Panamericana de Salud,
vol.10,N.1




del cuidado”. ®

La calidad es uno de los pilares fundamentales de la salud y es por eso
que a nivel internacional, existe una corriente de crear nuevas estrategias que
permitan garantizar la seguridad del paciente y evidenciar la calidad de

atencion que se brinda.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), se establecio que
en la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente se buscara reducir las
enfermedades, lesiones y muertes de pacientes al recibir atencion médica,
especialmente durante los procedimientos endoscopicos.

La incidencia y prevalencia de la patologia digestiva en nuestro medio
hace que las técnicas endoscoépicas sean cada vez mas necesarias para su
diagnostico y tratamiento. El desarrollo de nuevas técnicas diagnosticas y
terapeuticas precisa de profesionales formados y atentos para su
incorporacion en su practica de Enfermeria.*

Cueva (2009), indica que la patologia digestiva especialmente el cancer
gastrico es el segundo cancer en frecuencia a nivel mundial con grandes
diferencias geogréficas en la distribucion.

En el Ecuador en el afio 2006 se produjeron 57.940 defunciones, de ellas
(1596) 0 sea el 2.8% corresponde a cancer de estbmago. Este tumor ocupa
el primer lugar en mortalidad entre todos los canceres tanto en hombres
como en mujeres. Su tasa de mortalidad se ha mantenido estable en los
altimos 20 afios 11.4 por 100.000 en 1980 y 11.9 en el 2005, mientras en los
paises desarrollados la tendencia es decreciente.®

En el analisis por provincias se encuentran grandes diferencias en la

mortalidad. La provincia de Pichincha tiene tendencia decreciente, mientras
que el resto de provincias es horizontal o se incrementa.

La tasa estandarizada de incidencia de cancer gastrico ha disminuido en

los residentes de Quito, de 31.2 a 23.8 y de 20.6 a 14.9 en lo quinquenios

primero y ultimo en hombres y mujeres respectivamente.

3 Ledn. (2006). La seguridad del paciente, una responsabilidad en el acto, Ciudad de la Habana, Cuba, Rev Cubana Enfermeria,
22(3)

4 Suérez, D. “La Enfermeria en el acto del cuidado: una estrategia prioritaria para los servicios de endoscopia digestiva”. En
linea 26-10-2010 <http:<www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2558/3/La-Enfermeria-en-el-acto....>

> Cueva, P. Yépez, J.(2009). Epidemiologia del cancer en Quito, Registro nacional de tumores . Quito Solca




Entre las mujeres residentes en Quito, su ubicaciébn no ha variado,
continla en el cuarto lugar, entre todos los canceres, pero persiste una
feminizacion del cancer gastrico en tanto la relacion 1.2:1 hombres: mujeres es
una diferencia muy pequefia comparado con otras regiones del mundo donde
la magnitud del cancer es el doble en hombres que en mujeres.

Este cancer “afecta fundamentalmente a personas de mayor edad y se
explica en la curva ascendente de incidencia por edad alcanza valores entre
200 y 300 por 100.000 en el grupo de 75 y mas afos, pero antes de los 40, las
tasas son minimas. El promedio de edad al momento del diagnostico es de 66
afios™®.

El andlisis de la tasa de mortalidad es verdaderamente alentador, “ ya que
muestra una disminucion del 25% en hombres y de un 35% en mujeres”’. Esto
estda relacionado con la disminucion de la incidencia o prevencién primaria mas
no con el diagndstico temprano.

En el interior del pais llama la atencion las elevadas tasas en la provincia
de Loja que, en ambos sexos duplican a las de Quito.

“La incidencia del cancer de estbmago en Quito, con otros paises del
mundo, muestra que continda elevadas. Japény Korea tienen las tasa mas
altas del planeta, y le siguen Costa Rica y la mayoria de paises
sudamericanos”®.

El nivel de instruccion y la condicion socio econdmica del paciente
refuerza la conocida relacion del cancer de estbmago y la pobreza. La tasa de
incidencia en analfabetos es seis veces mayor que la de los que tienen
instruccion superior.

La distribucion morfoldgica del cancer del estbmago, muestra un
predominio de adenocarcinoma intestinal.

La calidad de la informacion en cancer de estbmago ha mejorado. El
porcentaje de casos que ingresaron solamente por certificados de defuncion
continta siendo elevado (18%), aunque hubo una disminucion significativa.

La seguridad durante los procedimientos endoscopicos no ha recibido la
atencion de Enfermeria en la literatura publicada. Considerando la endoscopia

® Ibid., pag. 30
7 Ibid., pag. 84
8 Ibid., pag. 85



como un procedimiento que debe ser muy seguro, existen peligros potenciales
relacionados a este procedimiento.

La endoscopia ha experimentado avances espectaculares y sus
aplicaciones diagnosticas y terapeuticas crecen sin cesar, sin embargo los
avances técnicos no han podido evitar que siga siendo un procedimiento poco
confortable que provoca con frecuencia recelo en los pacientes en los que se
indica un rechazo absoluto.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como identificar que las técnicas utilizadas por los profesionales de la salud
en la endoscopia van a considerarse seguras y por ende que la endoscopia se
convierta en un procedimiento seguro en el que se minimicen las fallas que

llevan a la aparicion de eventos adversos?

JUSTIFICACION

Esta investigacion es muy importante para obtener informacion sobre la
seguridad del paciente puesto que se ha convertido en un tema y estrategia de
gran importancia con lo que si se aplica adecuadamente se reducira al
maximo las posibles complicaciones que se presentan durante la atencion de
salud, especialmente en procedimientos, cirugias, administracion de
medicacion y evitando complicaciones se conseguira que el paciente recupere
su salud en el menor tiempo y asegurar la calidad de atencién por parte del
personal de salud.

Por lo mencionado anteriormente, la realizacion de este trabajo pretende
ser de mucha utilidad para el personal de enfermeria ya que las enfermeras
juegan un papel importante y tienen una enorme responsabilidad en la
seguridad del paciente. Con sus cuidados, haciendo educacién sanitaria y
potenciando la participacion de los pacientes en su salud, podrian evitar errores
y efectos adversos.

Kerguelén (2010) indica que dentro de los elementos que se discuten en
el tema de seguridad del paciente se encuentran dos particularmente: primero,
la organizacion identifica que algo negativo paso con el estado de salud del
paciente o qué pudo haber pasado, pero no llegé a mayores. Segundo,

identificar y entender cudl o cuales fueron las causas que originaron las



anteriores situaciones y como es importante conocer cuando se presenta un
evento adverso (es decir, ¢,qué pasd?), lo que es entender también, dentro de
un contexto la calidad organizacional, por qué se produjo (¢ por qué pasé?).

Estas interrogantes colocan en la agenda profesional el tema de seguridad
del paciente como un imperativo a nivel de la formacion y de las buenas

practicas profesionales.

OBJETIVO GENERAL

Diseflar una lista de verificacion para obtener un procedimiento seguro
aplicado a la Endoscopia bajo el enfoque de seguridad del paciente, que
oriente del personal de enfermeria responsable de la realizacion de los

procedimientos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer si el personal de salud, aplica correctamente la técnica de
higiene de manos y en qué momentos recomendados, el personal observa la

aplicacion de esta técnica.

2. Verificar si el personal de enfermeria realiza el correcto lavado de los

endoscopios con el fin de prevenir las infecciones asociados al procedimiento.

3. Identificar medidas de prevencion de los riesgos que se producen

durante la sedacion (medicacion), en un procedimiento endoscopico.

4. Identificar el tipo y la frecuencia de los eventos adversos que se
presentan asociados a la endoscopia en el momento de identificacion del
paciente, rotulacion de muestras, sedacion especifica para relajar al paciente,
redaccion de informes y registro del paciente.

5. Elaborar una lista de verificacion para ser aplicada en los servicios de
endoscopia en pacientes sometidos a endoscopias, segun la estrategia de la

seguridad del paciente.
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CAPITULO Il

Enfermedades Gastrointestinales

Las enfermedades gastrointestinales ocupan una de las primeras causas
de consulta médica y son también una de las primeras causas de muerte en el

mundo.

Segun el autor Vasquez (2006), se estima que dos de cada cinco adultos
padecen algun problema gastrico. Las enfermedades digestivas estan
caracterizadas por su alta prevalencia social y por sus graves consecuencias,
tanto en los costos sanitarios como en la pérdida de calidad de vida de los

pacientes.

Hay dos grandes grupos de enfermedades gastricas. Unas son
enfermedades con una base organica que pueden ser de extrema gravedad,
como los tumores malignos. Las otras son de caracter funcional, son
aguellas en las que muchas veces no esta claro su origen y lo que se afecta
directamente es la funcién de un 6rgano como el estbmago, el eséfago o el
intestino. Estas enfermedades funcionales, son las mas frecuentes en la
poblacién general®.

Entre la gama de padecimientos gastrointestinales comunes, estan la
esofagitis por reflujo, las Ulceras pépticas y duodenales, el cancer gastrico, las
hernias hiatales, las gastritis agudas entre otras. Generalmente provocan una
serie de sintomas como agruras, dolor abdominal, hemorragia digestiva
superior o inferior, flatos, eructos, vomito, pérdida de apetito y dolores en el

pecho que se confunden a veces hasta con un ataque al corazon.

2.1 Gastritis

En el 2010, Villalba describe que la gastritis es la inflamacion de la
mucosa que recubre interiormente el estobmago tiene multiples etiologias y
presenta diversas caracteristicas histopatologias y clinicas. Para su
clasificacion, suele adoptarse un criterio basado en la evolucién, distinguiendo

asi la gastritis aguda y la gastritis cronica.

? Vasquez, A. Enfermedades digestivas comprometen la calidad de vida [en linea]. Disponible
http://noticiasus.terra.com/salud/interna/0,0 11027086-E15855,00.htmI>[Fecha de consulta: 18 mayo/2012]
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2.1.1 Gastritis Aguda

“Es la forma mas habitual de gastritis. Corresponde a una inflamacion
subita que puede ser provocada por numerosos agentes externos o internos
irritantes para la mucosa gastrica y que dan lugar a distintas variedades de la

alteracion.”*°

La gastritis aguda infecciosa es producida por la ingesta de alimentos
contaminados por bacterias o sus toxinas. La mas frecuente es la gastritis
aguda por Helicobacter pylori. Varios cuadros infecciosos pueden ser
responsables de gastritis aguda, bien sea como consecuencia del sindrome
toxico de la infeccién general, bien por la localizacion del germen. Aqui incluyen
las gastritis flemonosas o supurativas, producidas por la invasion bacteriana de

la pared gastrica.

La gastritis aguda hemorragica o erosiva “se caracteriza por inflamacion
de la mucosa acomparfiada por el desarrollo de multiples erosiones (pérdida de
sustancia solo en las capas mas superficiales) o auténticas ulceras (pérdida de
sustancia que llega hasta la muscularis mucosae), lo cual da lugar a

hemorragias de mayor o menor intensidad"*.

También puede ser
consecuencia de factores irritantes, en especial de alcohol o farmacos lesivos
para el estbmago, pero muchas veces se debe principalmente a situaciones de
estrés ocasionando las Ulceras, producidas en situaciones graves de distinto
tipo (politraumatismos, grandes quemaduras, septicemias, intervenciones

quirdrgicas importantes).

El diagnéstico de la gastritis aguda infecciosa se realiza mediante el
andlisis histolégico y/o microbiolégico de las muestras obtenidas por

endoscopia.

El diagnéstico de la gastritis aguda hemorrdgica o erosiva se realiza

mediante endoscopia. No es preciso la obtencion de biopsias.

La gastritis aguda simple se manifiesta con anorexia, nauseas y vomitos,

dolor abdominal, lengua saburral, halitosis, eructos. Puede acompafiarse de un

pe Gisper, C. (2010). Nuevo Manual de Enfermeria. Espafia:Grupo Océano, pag.223
u Ibid.,pag. 224
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cuadro de malestar general y fiebre, asi como de diarrea cuando se trata de
una intoxicacion alimentaria que también afecte al intestino (gastroenteritis

aguda).

Las manifestaciones suelen remitir de una a dos semanas después de
suprimir el agente responsable, pero si los episodios se repiten puede inducirse

al desarrollo de una gastritis cronica.

En la gastritis aguda hemorragica se suman a las manifestaciones citadas,
las que corresponden a la pérdida de sangre, que puede aparecer en los
vomitos (hematemesis) o en las heces (melena). En personas que presentan
un estado general grave pueden producirse hemorragias masivas que pongan

en peligro la vida.

El tratamiento de la gastritis aguda infecciosa ira en funcion del agente
causal identificado. En la mayoria de los casos es suficiente con instaurar
medidas dietéticas simples y terapia sintomatica con antiacidos y antagonistas

H2 (receptores de histamina).

En las formas perforativas, flemonosas y enfisematosas sera preciso
administrar antibioticos y en la mayoria de los casos es necesario recurrir a la
cirugia.

En las gastritis secundarias a farmacos debe suspenderse el farmaco

responsable. Puede ser precisa la administracion del farmaco responsable
de plaguetas en casos de hemorragias graves. Se recomienda la

administracion de sucralfato 1 g antes de las comidas, tres veces al dia y
antes de acostarse.*?

Las gastritis por estrés se tratan: “ mediante antidcidos y antagonistas H2
(receptores de histamina H2, inhiben la produccién de histamina, responsables

de disminuir el &cido en el estémago)”**.

2.1.2 Gastritis Cronica

2 Ibid., p.224
Y bid., p.225
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La gastritis crénica es una inflamacion de la mucosa gastrica que se
presenta gradualmente y que persiste durante un tiempo prolongado
provocando lesiones de caracter irreversible. En el origen del trastorno pueden
verse involucrados diversos factores, como el consumo reiterado de sustancias
o farmacos irritantes de la mucosa gastrica ( alcohol, nicotina, antiinflamatorios,
etc.) o bebidas muy frias y muy calientes, reflujo biliar desde el duodeno,
trastornos autoinmunes (anemia perniciosa) o0 infeccidn por la bacteria
Helicobacter pylori. Se calcula que casi el 50% de la poblacion mundial
presenta algun grado de inflamacion gastrica debida a la infeccion de dicha
bacteria. Muchas de las personas afectadas no presentan sintomas.

La Asociacién Espafiola de Gastroenterologia establece dos grandes
categorias de gastritis cronica en funcion de la presencia de atrofia y en caso

de existir de la distribucion de esta:

La gastritis crénica no atréfica presenta un infiltrado leucocitario sin
ocasionar pérdida ni destruccion de las glandulas gastricas. Se caracteriza la
gastritis antral difusa, en la que la mucosa oxintica (cuerpo y fundus) puede
ser normal o mostrar Unicamente una inflamacion leve. EIl infiltrado
inflamatorio puede ser solo linfoplasmocitario o estar acompafado de
polimorfonucleares, o que se conoce como actividad inflamatorio y en cuyo
caso se definiria como gastritis crénica activa®®.

La gastritis crénica atréfica, se caracteriza por el desgaste e incluso la
pérdida de las glandulas gastricas. Se distinguen dos tipos de gastritis
cronica atréfica. La gastritis cronica autoinmune, que es una enfermedad
poco frecuente. Destaca un importante componente genético y familiar, y una
mayor incidencia en individuos de origen escandinavo y en aquellos sujetos
con grupo sanguineo A. En este tipo de gastritis, la mucosa oxintica esta
seriamente afectada, por lo que quedan afectadas las células principales y
apriétales; por lo tanto, la producciéon de acido clorhidrico y de factor
intrinseco (imprescindible este Gltimo para la absorcidn de vitamina B12) esta
alterada™®.

En las fases iniciales de la enfermedad puede identificarse la infeccion
por Helicobacter pylori en personas genéticamente predispuestas, siendo su
presencia practicamente nula en las fases avanzadas. Las manifestaciones

clinicas predominantes son las derivadas del déficit de vitamina B12, que

puede ocasionar una anemia perniciosa, con sintomas consecuencia de la

“De Gisper, C. (2010). Nuevo Manual de Enfermeria. Espafia: Grupo Océano, pag. 226
15Ibid.,pag. 227
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propia anemia megaloblastica en ocasiones con lesiones neuroldgicas
irreversibles.

La gastritis cronica atrofica multifocal, que presenta una distribucion
irregular y suele asociarse a la presencia de metaplasias. En casos con
presentacion geografica es frecuente la aparicion de cancer gastrico de tipo

intestinal y Ulcera gastrica.

2.1.2.1 Pruebas Diagnoésticas Habituales en la Gastritis
Las pruebas diagndsticas que se solicitan para determinar la gastritis son
las siguientes:
a) Pruebas de Laboratorio
b) Endoscopia

c) Biopsias

Determinacion de la infeccion por Helicobacter pylori mediante analisis de
sangre, aliento y heces, o bien mediante pruebas serologicas y/o biopsia
gastrica.

El andlisis de sangre muestra hipergastrinemia, hipopepsinogenemia y la
concentracion seérica de vitamina B12 estaran bajas y la prueba de Schilling
confirmara que su déficit de absorcion oral se corrige al administrar factor
instrinseco.

La gastritis cronica puede permanecer asintomatica durante afios; cuando
da lugar a manifestaciones, estas pueden ser inespecificas. Entre los
principales sintomas cabe destacar las molestias abdominales post-prandiales,
como pesadez estomacal, distension abdominal y flatulencias, asi como pirosis
(ardor estomacal) cuando la etiologia es el alcoholismo crénico.

Suele producirse anemia ferropénica en los casos de gastritis cronica de
larga evolucion que se acompafian de hemorragias gastricas pequefas
(muchas veces inadvertidas) pero reiteradas.

El tratamiento utilizado para este tipo de gastritis son:

1) Medidas dietéticas
2) Antibidticos (claritromicina y amoxicilina) de 7 a 14 dias.
3) Inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, lanzoprazol o

esomeprazol)
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4) Vitamina B12 por via intramuscular en forma de cianocobalamina de forma
cronica
2.2 Ulcera Péptica
“La Ulcera péptica es una solucion de continuidad del revestimiento
mucoso de cualquier regidén del aparato digestivo, basicamente el estbmago y
el duodeno (ulcera gastroduodenal), que esté expuesto al acido y a la pepsina
del jugo géstrico sin disponer de una proteccién suficiente (barrera mucosa)”*°.

La mayoria de ulceras se localizan en el duodeno, inmediatamente por
debajo del piloro (Ulcera duodenal), asi como en la curvatura mayor del
estdmago (Ulcera gastrica). Puede penetrar en la mucosa, la submucosa o la
capa muscular de la pared de la porcion baja de eséfago, estbmago o duodeno:
las Ulceras de estdmago pueden ocasionar una fusion entre el intestino y el
estdmago.

Todavia no se conoce con exactitud el origen de la Ulcera péptica; sin
embargo, se considera que tiene una causa multifactorial caracterizada por una
alteracion del equilibrio entre los factores agresivos para la mucosa
(hipersecrecion géstrica, con produccién excesiva de &cido clorhidrico y
pepsina) y los defensivos (barrera mucosa, secreciones alcalinas).

Se ha establecido una importante relacion entre la infeccion por
Helicobacter pylori con gastritis cronica, el desarrollo de Ulcera gastroduodenal,
adenocarcinoma gastrico y el linfoma del estbmago.” Esta bacteria se adhiere a
la superficie de la mucosa gastrica produciendo disminucién o pérdida de
microvellosidades, edema intercelular y un infiltrado inflamatorio de dominio

nl7

linfocitario”™", por lo tanto es importante erradicar a la bacteria y esto se

consigue mediante tratamiento antimicrobiano.
Por otra parte, clasicamente se han involucrado en el patogenia de la
Ulcera péptica varios factores predisponentes:
a) Factores genéticos: Hay mayor incidencia en personas con antecedentes
familiares de Ulcera y en individuos de grupo sanguineo O.
b) Factores ambientales: consumo de alcohol, tabaquismo y empleo de

farmacos ulcerogenéticos, como el acido acetilsalicilico, la fenilbutazona o

®bid., p. 257

7 Guia docente. “Alteraciones gastroesofagica”. [en linea].
Disponible:<http//uva.es/guia_docente/uploads/2012/475/46181/1/documentol.pdf>[Fecha de consulta: 20 ener/2013]
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la indometacina, otros farmacos antiinflamatorios no esteroideos y los
esteroides.

c) Factores sicosociales: tipo de personalidad, el estrés y la ansiedad.

La enfermedad ulcerosa se considera cronica, ya que suelen alternarse
fases de exacerbacion (muchas veces inducidas por los factores
desencadenantes) con otras de remision. Algunas de las principales
complicaciones de la ulcera son la hemorragia (cuando la Ulcera alcanza las
arterias de la pared digestiva) y la perforacion (cuando la erosion afecta a todas
las capas de la pared digestiva), asi como la penetracion (cuando alcanza los
organos adyacentes). El edema o la cicatrizacion del piloro, ocasionada por la
Ulcera, puede provocar una obstruccion pilérica. Las indicaciones habituales
para realizar el tratamiento quirdrgico de la Ulcera son la perforacion, la
obstruccion pildrica o el fracaso en la solucion de la Ulcera después de aplicar

un tratamiento médico intensivo.

La sintomatologia de las Ulceras gastricas duodenales puede ser muy
similar, por lo que a fin de conseguir realizar el diagnostico diferencial, es de
utilidad hacer radiografias o practicar una endoscopia. Cabe destacar que la
Glcera gastrica, aunque generalmente es benigna, tiene una incidencia

significativa de neoplasias subyacentes.
2.2.1 Pruebas Diagnosticas Habituales en la Ulcera Péptica

Las pruebas diagndsticas habituales para determinar la Ulcera pélvica son
las siguientes:

a) Radiografias: seriada gastroduodenal.
b) Endoscopia del tracto digestivo superior, a menudo junto con biopsia
y citologia, que se obtienen para descartar la posible presencia de
neoplasia.
Exploracién gastrica en busca de lo que se cita a continuacion:
1. Sangre oculta o residual

2. Concentracion de acido (secrecion basica de acido o BAO)

En la Ulcera duodenal, la concentracion esta elevada.
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En la Ulcera gastrica y en la neoplasia, la concentracién es normal o bien
esta a nivel bajo. Determinacion de la infeccion por Helicobacter pylori
mediante pruebas seroldgicas o endoscopia y cultivo o examen histologico de

la biopsia gastrica.

Un sintoma patognomanico es el dolor corrosivo y molesto en el epigastrio
gue se alivia temporalmente con la ingesta de alimentos o antiacidos.

En la Ulcera gastrica, el dolor desaparece después de la comida durante
30-90 minutos, para reaparecer y mantenerse durante 60 a 90 minutos y se
atenla espontaneamente.

En la Ulcera duodenal, el dolor desparece tras la ingestion de alimentos
durante 2-4 horas, para reaparecer y mantenerse indefinidamente hasta la
siguiente ingesta. Algunas quejas frecuentes son las nadseas y los vomitos.

En caso de existir hemorragia, la persona puede vomitar sangre o bien
eliminar heces de coloracion negro-alquitran (melena).

La presencia de fatiga y la sintomatologia de anemia puede ser
indicativos de hemorragia digestiva lenta.

En la obstruccion pilérica, el vomito, que puede estar o no precedido de
una sensaciéon nauseosa, puede ser proyectado violentamente. Si es
persistente puede dar lugar a una alcalosis. También puede haber anorexia.

Los signos de que se ha producido una perforacion incluyen: comienzo
brusco de dolor abdominal grave y penetrante con dolor reflejo en los hombros,
asi como abdomen rigido o en tabla con disminucion de los ruidos intestinales,

seguido de sintomatologia de shock y peritonitis.

Alrededor del 85% de las Ulceras responden al tratamiento conservador.

Se puede prescribir un tratamiento medicamentoso:

A menudo se administran antiacidos, al principio cada hora mientras la
persona esta levantada posteriormente de 1 a 3 horas después de las comidas
y a la hora de acostarse, mientras la persona esta hospitalizada. Los antiacidos

mas utlizados en la actualidad son el hidréxido de aluminio y el de magnesio.

Para el tratamiento de Ulcera también se utilizan:
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1. Antisecretores antagonistas de los receptores H2 de la histamina (cimetidina,
ranitidina, famotidina). Se logra la curacion de la Ulcera en un alto porcentaje de

casos en un periodo de cuatro a seis semanas.

2. Antisecretores inhibidores de la bomba de hidrogeniones (Omeprazol),
cicatrizan la Ulcera mas rapido que las anteriores, especialmente en la Ulcera

duodenal.

3. Se puede administrar sucralfato, agente protector de la mucosa que tiene
actividad antipepsina. También pueden utilizarse prostaglandinas con la misma

finalidad.

4. La infeccidn por Helicobacter pylori se combate con terapias combinadas de
antibioticos (claritromicina, metronidazol, amoxicilina) en combinacién con un

antisecretor (omeprazol).

“Se recomienda realizar comidas ligeras y frecuentes. Evitar la ingesta de
alimentos que estimulen la secrecién del acido, como café, té, cola, alcohol y
especias™®.

El tratamiento quirdrgico de las ulceras son:

-Tratamiento de urgencia: sutura del area perforada.
-Tratamiento electivo: en caso de Ulceras recidivantes, episodios de sangrado,

obstruccion pildrica o Ulceras que no respondan al tratamiento.

2.3 Medidas de Diagndstico en Enfermedades Gastrointestinales
2.3.1 Endoscopia

Endoscopia “es una técnica mediante el cual se visualizan los 6rganos
internos a través del uso de tubos flexibles, conocidos como endoscopios™®® .

Los endoscopios superiores pasan a través boca para visualizar el

esoéfago, el estbmago y el duodeno (la primera porcion del intestino delgado).

®Ibid., pag. 259

19 ASGE (Sociedad Americana para la Endoscopia Gastrointestinal).”"Como se garantiza la seguridad de su
procedimiento endoscopico”. [en linea]. Disponible:<mhtml:file://E:/ASGE Cémo se gatantiza la seguridad de su
procedimiento endoscopico..>. [Fecha de consulta: 2011/08/30]
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2.3.1.1 Objetivo del procedimiento

La endoscopia ha constituido un adelanto importante en el tratamiento de
enfermedades gastrointestinales. Por ejemplo el uso del endoscopio permite la
deteccidn de Ulceras, cancer, polipos y sitios de sangrado interno. A traves de
la endoscopio se obtiene muestras de tejido (biopsias), desobstruir areas de
bloqueo y detener sangrados activos.

2.3.1.2 Técnica

Es fundamental, antes de iniciar el procedimiento, poseer un juicio clinico
del enfermo, revisar su historial clinico, los estudios endoscopicos Yy
radiolégicos previos, al igual que los informes de la anatomia patologica. Se
recomienda que el examen se practique en un area amplia, de facil acceso, con
disposicion de oxigeno complementario, pisos y paredes de materiales
facilmente lavables, con varios puntos de energia.

Actualmente, se recomienda que las unidades de endoscopia posean los
equipos necesarios para la monitorizacion continua del paciente durante el
examen: oximetria de pulso, presion arterial y frecuencia cardiaca. Estos
permiten un mejor seguimiento del enfermo durante y después del
procedimiento.

Es muy importante preparar al paciente en su estado animico para que
acepte el procedimiento. Para su realizacion, hay grupos que utilizan sedacién

y otros que no lo hacen.

2.3.1.3 Biopsiay citologia
“Las mayores ventajas de la esofagogastroduodenoscopia sobre los
estudios radioldgicos , es la posibilidad de obtener muestras para el estudio

histologico de una lesién determinada”®

La citologia es util en la evaluacion de infecciones virales o por hongos:

para tal fin, se utiliza la técnica del cepillado sobre la mucosa.

Las biopsias mediante forceps se utilizan para determinar la naturaleza de
una lesion e igualmente para detectar la infeccidbn por Helicobacter pylori;

20 Santacoloma, M. Endoscopia Digestiva Altas [en linea].
Disponible:<http://www.encolombia.com/gastro14299 endoscopia2.html>[Fecha de consulta: 2011/11/15].
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proveen suficiente tejido (generalmente, limitado a la mucosa) para el estudio
histoldgico. El rendimiento de los diferentes modelos de pinzas es muy similar.

Otra técnica para obtener material de estudio histopatologico es la
reseccion de mucosa mediante la inyeccién de solucion salina y el empleo de
un asa de polipectomia: es particularmente Ultii en la deteccién precoz de

cancer.
2.3.1.4 Complicaciones

La endoscopia digestiva alta es un procedimiento seguro, con una tasa de
complicacion por debajo del 2%; su incidencia aumenta cuando se realizan
biopsias 0 maniobras terapeduticas. “En 1 de cada 1.000 endoscopias del tracto
digestivo alto, ocurre morbilidad grave. Las complicaciones mecanicas del
procedimientos diagndstico son la perforacion esofagica y el dafio de la
dentadura”®’. El sangrado secundario a la toma de biopsias casi siempre es
autolimitado; en algunos casos, se hace necesario el control con inyeccion de

una sustancia esclerosante bajo vision directa.

Existen otras complicaciones asociadas al estado previo del paciente, a
sus enfermedades concomitantes y medicacién previa (hipoxemia, bradicardia,
hipotensién, endocarditis bacteriana, diatesis hemorragica, sedacién excesiva y

aspiracion).

El riesgo de las complicaciones en una endoscopia aumenta con la edad y
el namero de enfermedades que sufre el paciente. En el anciano y en personas
con problemas cardiopulmonares, la realizacion de la endoscopia debe

obedecer a una indicacion muy precisa.

2.3.1.5 Caracteristicas de un Endoscopio

2 Santacoloma, M. Endoscopia Digestiva Altas [en linea].
Disponible:<http://www.encolombia.com/gastro14299 endoscopia2.html>[Fecha de consulta: 2011/11/15].
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“Un endoscopio consiste en un tubo flexible que pasa por el tracto
digestivo para proporcionar una imagen de video, una seccion de control que
permite al endoscopista maniobrar la punta del tubo flexible con precisién”?.
Dentro del tubo los componentes electronicos necesarios para obtener la
imagen de video, los cables que permiten el control la punta del flexible y los
canales que permiten el pasaje de dispositivos para obtener muestras de tejido,
detener sangrados y extirpar polipos. El endoscopio es un instrumento
complejo pero duradero y es seguro para ser usado en miles de

procedimientos.
2.3.1.5.1 Preparacion de un endoscopio para cada procedimiento

En todas las areas de medicina y cirugia, los dispositivos médicos
complejos, reutilizables por lo general no se descartan después de usarlos una

vez en un paciente, sino que se vuelven a usar en nuevos pacientes.

Esta practica es muy segura siempre y cuando los dispositivos se
preparen o reprocesen de manera adecuada previo a cada procedimiento, a fin

de eliminar todo riesgo de transmision de una infeccion de un paciente a otro.

Previo a la realizacibn de un procedimiento, el endoscopio debe ser
limpiado y desinfectado cuidadosamente. Los pasos implicados en la limpieza y

desinfeccién de un endoscopio son los siguientes:
2.3.1.5.2 Limpieza Mecéanica

Los canales de operacion y las partes externas del endoscopio se lavan
meticulosamente, se repasan con liquidos especiales, que contienen enzimas y
se cepillan con instrumentos de limpieza especiales. Los estudios han
demostrado que estos pasos pueden eliminar virus y otros microbios

potencialmente nocivos de un endoscopio.

2.3.1.5.3 Prueba de pérdidas

22
ASGE (Soiciedad Americana para la Endoscopia Gastrointestinal).”Cémo se garantiza la seguridad de su procedimiento
endoscépico”. [en linea]. Disponible:<http://www.asge.org />[Fecha de consulta: 30 agos/2011]
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Se prueba el endoscopio para asegurar que no haya pérdidas en sus
canales de operacion internos. Eso no solo asegura el éptimo funcionamiento
del endoscopio sino que también permite la deteccion inmediata defectos

internos que representan un foco infeccioso potencial dentro del dispositivo.

Pese a sus complejos componentes electrénicos se puede sumergir a un

endoscopio entero en liquido para llevar a cabo la prueba de pérdidas.

2.3.1.5.4 Uso de desinfectantes quimicos

El endoscopio se empapa constantemente, durante un periodo de tiempo
adecuado, con uno de varios productos quimicos liquidos aprobados que
destruyen los microorganismos que provocan infecciones en los seres
humanos, incluyendo el virus del SIDA, hepatitis y bacterias potencialmente
nocivas. “Existe una serie de desinfectantes quimicos tales como el
glutaraldehido que pueden ser téxicos y deben ser neutralizados si ocurre
algiin accidente en la sala de desinfeccién”?®. En general es posible hacer la
neutralizacion de los aldehidos diluyéndolos, con el agregado de agentes
reductores (bisulfito de sodio) o agentes alcalinizantes (hidréxido de sodio).
Estos agentes deben mantenerse a mano para hacer que los desinfectantes
sean inocuos para el personal estos desinfectantes se utilizan para lograr un
alto nivel de desinfeccién. Este proceso elimina practicamente todos los
microbios, excepto algunos organismos latentes inactivos conocidos como
esporas. NoO obstante excepcionalmente se encuentran esporas en los
endoscopios, pero a pesar de estar presentes no son nocivas para los
humanos. La mayoria de desinfectantes de alto nivel también son esterilizantes
(que matan todas las esporas), esto requiere un tiempo de exposicion mucho
mayor y no se ha demostrado que sea necesario.

La boca, el intestino delgado, el colon y el recto de los seres humanos
contienen millones de bacterias inocuas, por lo tanto en cuanto el endoscopio
toda la superficie interna de un paciente, deja de ser estéril. El objetivo de un

endoscopio “estéril” desde el principio hasta el fin a un procedimiento no es

> WGOMWEO Global Guideline. “Desinfeccién de endoscopios, un enfoque sensible a los recursos”. [en linea].
Disponible:
http://worldgastroenterology.org/assets/.../desinfeccion _de endoscopios.pdf [Fecha de consulta: feb/2012
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posible. Entonces el objetivo de reprocesamiento es eliminar del endoscopio

todo microbio potencialmente nocivo.

2.3.1.5.5 Enjuague y secado

Después de la exposicion al desinfectante quimico, los canales del
endoscopio se enjuagan con agua esterilizada y de alcohol, luego se secan con
aire para eliminar cualquier rastro de humedad que pueda constituir un sitio de
crecimiento bacteriano desde el entorno. El endoscopio entonces se guarda en

una percha especial para mantenerlo seco y sin contaminacion.

2.3.1.6 Cuidados de Enfermeria en Pacientes con Gastritis y Ulceras
Gastroduodenales

Las personas que presentan vomito de sangre, deben saber que este
episodio constituye una urgencia médica.

La persona tanto como su familia necesitan soporte emocional, ya que la
persona se enfrenta a una situacion de amenaza para su vida.

El personal de enfermeria debe realizar lo siguiente:

2.3.1.6.1 Valoracion
a) “Antecedentes personales: especial referencia a cirugias o endoscopias
digestivas previas, ingesta de causticos o radioterapia, sindromes de
hipersecrecién &cida, etc.
b) Antecedentes familiares: En especial de patologia digestiva como gastritis
autoinmune y carcinomas.
c) Habitos alimenticios: frecuencia y cantidad de las comidas asi como la
ingesta elevada de café o alcohol. Los alimentos acidos, picantes o muy
condimentados pueden reagudizar el dolor.
d) Toma habitual de medicacion: AAS, AINES
e) Historia laboral y social: Valorando las cargas laborales, problema familiares,

estrés, etc “?*,

** Guia docente. “Alteraciones gastroesofagica”. [en linea].
Disponible:<http//uva.es/guia_docente/uploads/2012/475/46181/1/documentol.pdf>[Fecha de consulta: 20 ener/2013]
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2.3.1.6.2 Intervenciones de enfermeria
a) Objetivo: adaptacion del paciente a habitos de vida saludables evitando la

aparicion de complicaciones.

b) Dieta adecuada: alimentos recomendados y los desaconsejados. Comidas

poco copiosas y frecuentes, masticando bien los alimentos. Comer despacio.

c) Controles periddicos del peso y parametros hematicos
Dolor: farmacos prescritos

d) Hemorragia digestiva alta: reposicion de volumen.
Sonda nasogéatrica para lavado y aspiracion, preparar al paciente para una
endoscopia digestiva alta, con una posible intervencidén quirdrgica urgente si no

se obtiene la hemostasia.

e) Perforacién: preparar al paciente para la cirugia de urgencia.

2.4 Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente es un problema grave de salud publica en
todo el mundo ya que los responsables en la atencion de la poblacion no se

han involucrado en mejorar la calidad de servicio en los diversos ambitos.
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Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10
pacientes sufre algun tipo de dafio en los servicios de salud. En los paises en
desarrollo, la probabilidad de que los pacientes sufran algaun dafio en las
clinicas es mayor que en los paises desarrollados. En algunos paises en
desarrollo, el riesgo de infeccion asociada con la atencion médica llega a ser
hasta 20 veces superior al registrado en los paises desarrollados?.

“En la actualidad asistimos a un crecimiento en el ndmero de
publicaciones, informes y proyectos de investigacién destinados a aumentar el
conocimiento sobre seguridad del paciente, siendo ya numerosos paises que

estan abordando el problema y definiendo sus estrategias.”*°

Con el objetivo de definir y armonizar los conceptos construidos sobre
seguridad del paciente en una clasificacion internacional, la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente cred un grupo —el Grupo de Redaccion de la
CISP- compuesto por especialistas en el area de seguridad del paciente, para
el desarrollo de una taxonomia internacional, denominada Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP). Se pretende que este tipo
de estrategia pueda ayudar a obtener, capturar y analizar factores relevantes
para la seguridad del paciente, asi como favorecer el aprendizaje y la mejoria

del sistema de salud.

Segun la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), 2005 los
conceptos claves y términos preferenciales basados en el consenso son los

siguientes:

1. Evento adverso: es una lesién o dafio no intencional causado al paciente

por la intervencion asistencial,no por la patologia de base.

2. Evento adverso no evitable: lesidbn o dafio no intencional causado por la
intervencidon asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base.
Ocurre cuando, por ejemplo, se administra un medicamento o se aplica una

tecnologia en dosis y forma adecuada, para la patologia adecuada.

» Reyes, Juan. Taxonomia en seguridad del paciente:¢,Hablamos todos el mismo idioma?Disponible en
RevistaPaginasenfurg.com:<http://www.paginasenferurg.com/revistas/2011/junio/seguridadpaciente.pdf.
% |pid., <http://www.paginasenferurg.com/revistas/2011/junio/seguridadpaciente.pdf.
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3. Evento adverso evitable: lesibn o dafio no intencional causado por la

intervencién asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base.

4. Error: uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o
falla en completar una accion como estaba planeada. Los errores se

pueden cometer por omisiones 0 acciones, conscientes o inconscientes.

2.4.1 Evento Adverso

Segun la OPS la calidad en los cuidados de enfermeria ha sido una
preocupacion constante. Florence Nightingale (1820-1910) fue una de las
pioneras en las cuidados con calidad y seguridad, ya que durante la guerra de
Crimea consiguié en pocos meses disminuir la mortalidad de los heridos de
guerra de un 40 a un 2% gracias a las medidas de higiene que implementé en
los hospitales de campana.

Evento adverso (EA) es el dafio no intencionado causado durante o a
consecuencia de la atencion sanitaria y no relacionado con la evolucién o
posibles complicaciones de la enfermedad de base del paciente.

Su trascendencia se expresa en forma de lesion, incapacidad,
fallecimiento, prolongacion de la asistencia hospitalaria o incremento de
recursos asistenciales. Pueden clasificarse en evitables e inevitables, siendo
los evitables los que mas interesan por poder prevenirse. El calificativo de
evento adverso (EA) evitable o prevenible, indica el hecho de que no hubiera
ocurrido de haberse producido alguna actuacion. El de evento adverso (EA)
inevitable o no prevenible se refiere al hecho de la imposibilidad de prediccion o
evitacion bajo las circunstancias y el contexto dado.

“En Latinomérica, entre los afios 2007 y 2009 se realiz6 el Estudio
Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS). En este estudio participaron 58
hospitales de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perl. Los resultados

del estudio mostraron una prevalencia de 10.5% de eventos adversos™?’.

Se define como evento adverso (EA) prevalente al que esta presente en el
momento del estudio, en fase de tratamiento o0 de secuelas,

independientemente de cudndo tuvo su origen. De estos casi 60% era evitable.

’0PS. (2011). Enfermeria y Seguridad de los pacientes. (12.ed). Washington:OPS, p.46
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Como causas méas frecuentes de evento adverso, en primer lugar estan las
infecciones intrahospitalarias, siendo las mas frecuentes las infecciones
urinarias, las flebitis y las bacteremias asociadas con dispositivos
intravasculares y las neumonias. En segundo lugar se encuentran los eventos
relacionados con los procedimientos diagndsticos y terapeuticos a los que se
someten los pacientes, como biopsias, punciones, drenajes, transfusiones
sanguineas y otros.

Finalmente, la tercera causa esta relacionada con los cuidados, siendo los
principales eventos adversos los relacionados con las Ulceras por presion, las

caidas y los consecuentes a la inmovilizacion de paciente.

2.4.2 Higiene de Manos: Una Atencion Limpia es una Atencidén Segura en

Seguridad del Paciente

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente, elemento fundamental de
la Alianza, crea un entorno en el que la seguridad de la atencion sanitaria reine
la experiencia de especialistas punteros en campos como la higiene de las
manos Yy la seguridad de las inyecciones, las intervenciones quirargicas, el uso
de la sangre, y el entorno asistencial.

El tema elegido para el primer Reto Mundial por la Seguridad del
Paciente es el de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, que
se producen en todo el mundo, tanto en paises industrializados como en
desarrollo y con economias en transicion, y se encuentran entre las
principales causas de muerte y de incremento de la morbilidad en pacientes
hospitalizados; dichas infecciones se abordaran en El Reto Mundial por la

Seguridad del Paciente 2005-2006: «Una atencion limpia es una atencion
mas segura».

Una accion clave del Reto es fomentar la higiene de las manos en la
atencion sanitaria a escala mundial y nacional mediante la campafia «Una
atencioén limpia es una atencién mas segura». Dicha higiene, que es una accién
muy sencilla, reduce las infecciones y mejora la seguridad del paciente en
todos los ambitos, desde los sistemas sanitarios avanzados de los paises
industrializados a los dispensarios locales del mundo en desarrollo.

%8 Alianza mundial para la seguridad del paciente. “Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la atencion
sanitaria”. [en linea]. Disponible: http//who.int/patientsafety/information.../Spanish_HH_Guidelines.pdf>[Fecha de
consulta: 14 mayo/2011]
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Por ello, la OMS ha elaborado unas Directrices sobre higiene de las
manos en la atenciébn sanitaria cuya finalidad es proporcionar a los
profesionales de la atencion de salud, los administradores de hospitales y las
autoridades sanitarias los mejores datos cientificos y recomendaciones que les
permitan perfeccionar las practicas y reducir las infecciones relacionadas con la
atencién sanitaria.

Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria se producen en
todo el mundo y afectan tanto a los paises desarrollados como a los de
escasos recursos. Estas infecciones contraidas en el entorno sanitario se
encuentran entre las principales causas de muerte y de incremento de la
morbilidad en pacientes hospitalizados. Representan una carga considerable
tanto para el paciente y su familia como para la salud publica. Una encuesta de
prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14
paises que representaban a cuatro regiones de la OMS (Asia Sudoriental,
Europa, Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental) revel6 que, en promedio,
el 8,7% de los pacientes hospitalizados contraen infecciones nosocomiales.

En cualquier momento, mas de 1,4 millones de personas en el mundo
padecen complicaciones infecciosas relacionadas con la atencién sanitaria.

“Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria son una de las
principales causas de muertes de pacientes de todas las edades, y sobre todo
de los individuos mas vulnerables. Cuanto mas enfermo esté el paciente,
mayor es el riesgo de que contraiga alguna infeccion de este tipo y muera por
causa de ella”?®.

En los paises desarrollados, entre el 5% y el 10% de los pacientes
hospitalizados en centros para enfermedades agudas contraen una
infeccion que no padecian ni estaban incubando en el momento de ingresar.
Esas infecciones nosocomiales elevan la morbilidad, la mortalidad y los
costos que entrafaria por si sola la enfermedad de base del paciente. En
los Estados Unidos de América (EE.UU.), uno de cada 136 pacientes
ingresados enferma gravemente por infecciones contraidas en el hospital.
Ello equivale a 2 millones de casos y unas 80.000 muertes anuales. En
Inglaterra se producen cada afio al menos 100.000 casos de infecciones
relacionadas con la atencién sanitaria, que causan 5.000 muertes™.

%9 Alianza mundial para la seguridad del paciente. “Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la atencion
sanitaria”. [en linea]. Disponible: http//who.int/patientsafety/information.../Spanish_HH_Guidelines.pdf>[Fecha de
consulta: 14 mayo/2011]

% 1pid., www.who.int/patientsafety/information.../Spanish_HH_Guidelines.pdf

29



Entre los pacientes criticos hospitalizados, al menos el 25% contraen
infecciones nosocomiales, incluso en unidades con muchos recursos. En
algunos paises, esta proporcion puede ser mucho mayor; por ejemplo, en
Trinidad y Tabago, hasta dos terceras partes de los pacientes ingresados en
una unidad de cuidados intensivos contraen al menos una infeccién
nosocomial.

En 2005, la OMS indica que en los paises con pocos recursos, en los que
el sistema de salud ha de atender a una poblacion mas enferma y hacer frente
a la falta de recursos humanos y técnicos, la carga que representan las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria es aun mas importante. En
México, por ejemplo, son la tercera causa de muerte en la poblacion general.
Aunque las estimaciones del porcentaje de infecciones nosocomiales que son
prevenibles varian, pueden llegar al 40% o mas en los paises en desarrollo.

Es necesario contar con unas orientaciones claras, eficaces y aplicables
sobre las medidas para frenar la propagacion de las infecciones. Aunque se
considera que la higiene de las manos es la medida mas importante de
prevencion y control de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria,
incrementarla es una tarea compleja y dificil. Las Directrices de la OMS sobre
higiene de las manos en la atencion sanitaria ofrecen a los profesionales
sanitarios, los administradores de hospitales y las autoridades sanitarias un
completo andlisis de los diversos aspectos de la higiene de las manos, asi
como informacién detallada para superar los posibles obstaculos, y se han
ideado para ser utilizadas en cualquier situacion en la que se preste atencion
sanitaria. Las directrices ofrecen un completo analisis de los datos cientificos
relacionados con los fundamentos y las practicas de la higiene de las manos en
el ambito sanitario, y retnen en un solo documento informacién técnica
suficiente para servir de base a los materiales de formacién y ayudar a

planificar las estrategias de aplicacion.

RECOMENDACIONES DE LA OMS PARA EL LAVADO DE MANOS
2.4.2.1.Indicaciones para el lavado y la antisepsia de las manos

Segun las Directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la atencion
sanitaria indica lo siguiente:

a) Lavarse las manos con agua y jabén cuando estén visiblemente
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sucias 0 contaminadas con material proteinaceo, o visiblemente manchadas
con sangre u otros liquidos corporales, o bien cuando haya sospechas
fundadas o pruebas de exposicién a organismos con capacidad de esporular ,
asi como después de ir al bafo.

b) Las manos aunque no estén visiblemente sucias, utilizar
preferentemente la friccion con una preparacién alcohdlica para la antisepsia
sistematica de las manos , o lavarse las manos con agua y jabon. Proceder a la
higiene de las manos: antes y después del contacto directo con pacientes;
parte de la asistencia al paciente; después de entrar en contacto con liquidos o
excreciones corporales, mucosas, piel no intacta o vendajes de heridas; al
atender al paciente, cuando se pase de un area del cuerpo contaminada a otra
limpia; después de entrar en contacto con objetos inanimados (incluso equipo
médico) en la inmediata vecindad del paciente.

c) Lavarse las manos con agua y un jabon simple o antimicrobiano, o
frotarselas con una preparacion alcohodlica antes de manipular medicamentos o
preparar alimentos. No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya se haya

utilizado una preparacién alcohdlica para la friccion de las manos .

2.4.2.2 Téecnica de higiene de las manos

Las directrices de la OMS sobre la higiene de manos indica lo siguiente:
e Aplicar una dosis de producto, extenderlo por toda la superficie de
manos y friccionarlas hasta que queden secas .
e Cuando se lave las manos con agua y jabon, mojarlas con agua y aplicar
la cantidad de producto necesaria para extenderlo por toda la superficie de
las mismas.
e Frotarse enérgicamente ambas palmas con movimientos rotatorios y
entrelazar los dedos para cubrir toda la superficie.
e Enjuagarse las manos con agua y secarlas completamente con una
toalla desechable. Siempre que sea posible, utilizar agua corriente limpia.
e Utilizar la toalla para cerrar el grifo. Asegurarse de que las manos estén
secas. Utilizar un método que no las contamine de nuevo. Cerciorarse de

gue las toallas no se utilicen varias veces o por varias personas. No
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emplear agua caliente porque la exposicion repetida a ella eleva el riesgo
de dermatitis.

e Para el lavado de las manos con agua y un jabon no antimicrobiano
pueden emplearse jabones simples liquidos, en pastilla, en hojas o en
polvo. Las pastillas de jabon deben ser pequefias y colocarse sobre rejillas

que faciliten el drenaje.

2.4.2.3 Recomendaciones para la antisepsia preoperatoria de las manos

Si las manos estan visiblemente sucias, lavarlas con un jab6n comudn
antes de proceder a la antisepsia preoperatoria. Con un limpia ufias, bajo el
grifo abierto, eliminar la suciedad que se encuentre debajo de las ufias.

Los lavabos deben estar disefiados de manera que permita reducir el
riesgo de salpicaduras. Quitarse anillos, relojes y pulseras antes de iniciar la
antisepsia preoperatoria de las manos. Estan prohibidas las ufias artificiales.

Proceder a la antisepsia preoperatoria de las manos lavandoselas con un
jabén antimicrobiano o frotandoselas con una preparacién alcohdlica,

preferentemente con insistencia, antes de ponerse los guantes estériles.

Segun las directrices de la OMS sobre la higiene de manos en la atencion

sanitaria indica lo siguiente:

2.4.2.4 Seleccion y manipulacion de los productos para la higiene de las
manos

Proporcionar a los profesionales sanitarios productos para la higiene de
las manos que sean eficaces y poco irritantes. Para lograr la maxima
aceptacion posible de los productos para la higiene de las manos entre los
profesionales sanitarios, solicitar la opinion de éstos respecto a la textura, olor y
tolerancia cutanea de todos los productos candidatos. En algunos lugares el
costo puede ser un factor primordial. Al seleccionar los productos para la
higiene de las manos: identificar las interacciones conocidas entre los
productos utilizados para la limpieza de las manos y el cuidado de la piel y los

tipos de guantes utilizados en el centro.

2.4.2.5 Cuidado de la piel
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Incluir en los programas de formacion de los profesionales sanitarios
informacion sobre las practicas de cuidado de las manos que reducen el riesgo
de dermatitis de contacto por irritantes y otras lesiones cutaneas.

Proporcionar otros productos a los profesionales sanitarios que tengan
alergia o sufran reacciones adversas a los productos utilizados habitualmente
para la higiene de las manos.

Cuando sean necesarias, proporcionar a los profesionales sanitarios
lociones o cremas para las manos para reducir en lo posible las dermatitis de

contacto por irritantes relacionadas con la antisepsia o el lavado de las manos.

2.4.2.6 Uso de guantes

El uso de guantes no sustituye la limpieza de las manos por friccion o
lavado. Utilizar guantes siempre que se prevea el contacto con sangre u otros
materiales potencialmente infecciosos, mucosas o piel no intacta.

Quitarse los guantes tras haber atendido a un paciente. No usar el mismo
par para atender a mas de un paciente.

Si se estan utilizando guantes durante la atencibn a un paciente,
cambiarselos o quitarselos al pasar de una zona del cuerpo contaminada a otra
limpia del mismo paciente o al medio ambiente.

No reutilizar los guantes. Si se reutilizan, reprocesarlos con méetodos que

garanticen su integridad y su descontaminacion microbiol6gica.

2.4.2.7 Otros aspectos de la higiene de las manos
No usar uiias artificiales ni extensiones de ufias cuando se tenga contacto
directo con pacientes.

Mantener las ufias naturales cortas (puntas de menos de 0,5 cm de largo).

2.5 Seqguridad del paciente aplicada en Sedacién en Endoscopia

“La endoscopia gastrointestinal con sedantes y analgésicos realizada por

endoscopistas bien entrenados ha probado ser un procedimiento seguro”!.

*'Guia de manejo en gastroenterologia.”Sedacion en Endoscopia”. [en linea]. Disponible:
http://www.encolombia.com/gastro14299 sedacion.htm > [Fecha de consulta: 21 jun/2012]
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Una de las expectativas consiste en brindar cuidados apropiados a las
necesidades de los pacientes tomando como base el respeto, la seguridad y la
comodidad. El papel protagonista de la enfermera en la endoscopia digestiva
evidencia el interés en ofrecer buenas practicas de Enfermeria con el objetivo
de favorecer el desarrollo y enriquecimiento de nuestra profesion en este
campo.

“Los cuidados en Enfermeria en el ambito endoscépico tienen un
caracter holistico, que no solo se centra en el desarrollo cientifico técnico sino
en la aportacion como miembro del equipo con una visién global de todo el

proceso, asumiendo la responsabilidad profesional y ética que de él deriva.”*?

“La intervencion de la enfermera radica en proporcionar cuidado
especificos de la respuesta humana ante la presencia de un problema o
enfermedad; actualmente los procedimientos endoscépicos ocupan gran parte

en el quehacer de la enfermera™:.

Por lo tanto la profesionalizacion de
Enfermeria es indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz
con bases cientificas y humanisticas, en especial cuando los pacientes son
sometidos a endoscopia bajo sedacion.

Segun la Clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiolégos
(ASA), indica que es util para determinar la habilidad de un paciente a tolerar

sedacion, anestesia y estrés y se clasifica en:

1.Clase I: Paciente sano sin enfermedades organicas de base: tipico paciente

ambulatorio en que se planifica una endoscopia diagnaostica.

2.Clase IlI: Paciente con una enfermedad sisteméatica leve a moderada, pero
que no interfiere con sus actividades diarias: hipertension arterial (HTA), asma
controlada, diabetes mellitus (DM), anemia, embarazo o pacientes mayores de

70 afos.

%2 La Enfermeria en el acto del cuidado. “Estrategia prioritaria servicios de endoscopias digestiva”.[en linea].
Disponible:http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2558/2/La-Enfermeria-en-el-a...> [Fecha de consulta:
09 agos/2012]

*Tadataka Yamada. (2009). Sedation for gastroenterology endoscopy. Pag. 9
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3.Clase Ill: Pacientes con enfermedades sistematicas severas: asma sSin
control, EPOC u obesidad moérbida.

4.Clase IV: Pacientes con enfermedades sistematicas severas con riesgo de
muerte con angina inestable, enfermedad renal terminal o patologia respiratoria

debilitante.

5.Clase V: Pacientes que necesitan procedimientos endoscopicos de

emergencia.

A continuacion se mencionaran algunas definiciones que son utilizadas

para describir los estados de conciencia para la realizacion de las endoscopias.

-Sedacion: Es la reduccion del nivel de conciencia inducida por medicamentos
utilizados para facilitar la aceptacion de los procedimientos endoscopicos. La
sedacion puede variar desde cambios minimos o no visibles hasta la pérdida
de conciencia y de los reflejos protectores.

-Analgesia: es la reduccion del dolor o de la percepcion nociceptivos inducido
por el uso de medicamentos, especialmente opiaceos. Los analgésicos son
comunmente utilizados en bajas dosis o0 moderadas para reducir la
incomodidad sin alterar el estado de conciencia. A dosis altas pueden deprimir

la respiracion e inducir sedacion.

-Monitorizacién: es la asistencia continua del estado general del paciente antes,
durante y después de la administracion de sedantes para la realizacion
procedimientos Endoscopicos. La monitorizacion debe detectar signos
tempranos de disfuncion organica, antes de que ocurra compromiso con

funciones vitales.

Todos los pacientes que van a ser sometidos a sedacién durante un
procedimiento endoscoOpico, requieren una evaluacion previa para
determinar el riesgo relativo y asi hacer un manejo 6ptimo de problemas
relacionados con las condiciones médicas preexistentes y dar cuidados
apropiados posteriores al procedimientos en caso de que se presenten
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eventos adversos. Se debe hacer una breve historia clinica, medicamentos

utilizados, alergias y una evaluacién del estado cardiopulmonar.®

Los pacientes deben dar su consentimiento por escrito previa explicacion
complicaciones y accidentes que puedan presentarse durante y después del
procedimento. Toda esta informacion debe estar disponible facilmente para el
endoscopista con el fin de poder garantizar un excelente cuidado
postprocedimiento.

“La enfermera responsable de administrar sedacién y analgesia debe
tener conocimiento sobre dosis, mecanismo de accion, efectos adversos y
como revertir el efecto de todos los medicamentos que se usan”®

Los signos vitales y la saturacion de O2 antes de la sedacion deben ser
anotados y estar disponibles para hacer comparacion.

La sedacién puede disminuir la presidn sanguinea y el pulso por
disminucién de la ansiedad preprocedimiento. Una disminucién importante de
los valores de estos parametros requiere asistencia y deben ser tratados si se
considera que el paciente puede estar con disfuncién organica.

El uso de sedantes intravenosos o de analgésicos requieren de una via de
entrada intravenosa hasta que el paciente se recupere. Esta via IV puede ser
con catéter, con o sin administracion de fluidos.

Segun Suarez el farmaco mas utlizado en las gastroscopias es la
lidocaina en spray al (10%) y las intravenosas son las benzodiacepinas que
inducen relajaciéon, cooperacién vy, ocasionalmente, producen amnesia
anterograda transitoria. La dosis varia de acuerdo con la edad, el peso, las
afecciones concomitantes, el uso de farmacos y el nivel de complejidad del
procedimiento. Pueden producir depresion respiratoria. Se recomienda el uso

de midazolam IV a dosis de 0.1 a 0.5mg/kg.

2.5.1 Seguridad del paciente mediante la aplicacion correcta de sedacion
en la endoscopia utilizando los antagonistas especificos de las
benzodiazepinas y opiaceos

“El flumazenil antagonista de las benzodiacepinas y la naloxona,

antagonista de los opiaceos, se encuentran disponibles y deben estar en toda

#Garcia, F. Sedacién en Endoscopia. [en linea]. Disponible: http://www.encolombia.com/gastro14299_sedacion.htm
> [Fecha de consulta: 21 jun/2012]
*Gastrointestinal Endoscopy. (1999). Quality Improvement of Gastrointestinal Endoscopy, Vol.4 N.6.
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unidad de endoscopia™®.

El efecto no es instantaneo y a menudo de muy corta
duracion, con relacién al medicamento sedante utilizado por lo que se hace
necesario repetir la dosis varias veces. No es aconsejable depender de estos
antidotos para compensar una sobresedacion ya que el riesgo de
hiperventilacién puede ser mayor. La dosis de flumazenil es de 0.2mg IV,

repetida en dosis iguales cada minuto hasta llegar a 1 mg dosis total.

2.5.2 Monitoreo Posprocedimiento

Después de realizado el procedimiento, “el paciente deber ser observado
para detectar efectos adversos por la instrumentacion o por la sedacién. El
tiempo de seguimiento posprocedimiento dependeré del riesgo establecido™’.

El paciente es llevado a una sala de recuperacion y permanecera alli
hasta que los signos estén estables y el paciente recupere su nivel de
conciencia inicial, debe ser instruido antes de la administracién de sedantes
que se pueden presentar en un periodo de alteracion de la conciencia y del
juicio. Se les debe indicar que no pueden conducir, operar maquinaria pesada
ni tomar decisiones que puedan tener implicaciones legales. Siempre que el
paciente reciba una sedacion, debe ir acompafado de un familiar competente
quien sera el encargado de conducirlo al domicilio.

El paciente debe recibir instrucciones escritas sobre los sintomas y signos
de posibles reacciones adversas como son sangrado, dolor y los pasos a
seguir en caso de que se presenten, incluyendo un nimero de teléfono que

funcione las 24 horas y el centro hospitalario mas cercano.

2.6 Seguridad del Cuidado y la Correcta Identificacion del Paciente

La identificacion inadecuada de los pacientes es una causa importante de
los problemas y complicaciones asociada a errores en la asistencia. La forma
mas habitual de identificacion de los pacientes en centros sanitarios es el
namero de habitacion o de cama, el diagndstico, las caracteristicas fisicas o

psicolégicas o por el hecho de que respondan a un nombre determinado.

% Guia de manejo en gastroenterologia.”Sedacién en Endoscopia”. [en linea]. Disponible:
http://www.encolombia.com/gastro14299 sedacion.htm > [Fecha de consulta: 21 jun/2012]

37ibid.,[en linea]. Disponible:http://www.encolombia.com/gastro14299 sedacién.htm>[Fecha de consulta: 21
jun/2012
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“Los problemas de identificacion se asocian con frecuencia a las
complicaciones producidas por errores en la administracion de medicamentos,
intervenciones quirdrgicas, pruebas diagnosticas, transfusiones de sangre y
hemoderivados, etc™®,

De acuerdo con la American Hospital Association, la identificacion verbal
no se deberia hacer porque los pacientes pueden estar sedados, con pérdida
de atencion, indiferentes, confusos o simplemente incapaces de responder. Los
pacientes también pueden tener barreras de lenguaje , idiomaticas ,problemas
de audicién o ser demasiado jévenes, aspectos todos que pueden aumentar la
probabilidad de errores y atentar contra la seguridad en la atencion de los
pacientes. El personal sanitario suele ser excesivamente confiado en lo que a
la identificacion de pacientes se refiere.

Un ejemplo de aplicacién de una norma sobre la utilizacion de brazaletes
identificativos en un hospital podria ser:

Todos los pacientes deben tener un brazalete identificativo en la mufieca
0, cuando no sea posible, en el tobillo. En el brazalete tiene que constar de
forma legible el nombre y apellidos y el nimero de historia clinica del paciente.
No deberadn hacerse pruebas diagnésticas ni administrarse medicamentos o
componentes sanguineos a pacientes que no dispongan del brazalete”®.

De ésta forma, todos los procedimientos se realizarian con el paciente con
su brazalete. Cada hospital debiera aplicar una normativa sobre la utilizacién

del brazalete identificativo.

2.7 Seguridad del Paciente aplicada a la Cirugia Segura

“La cirugia en el lugar incorrecto es un problema relevante en el ambito
de seguridad de los pacientes, no solamente porque las consecuencias pueden
ser graves, sino porque ademas tiene un gran impacto mediatico y legal”*.

Se define como la cirugia realizada en el lugar anatdmico incorrecto.

Puede referirse al lado incorrecto ( pierna derecha o izquierda), a la posicién o

% |dentificacion de pacientes. [en linea]. Disponible:
www.fadg.org/Portals/0//SequridadAt/Alerta%201%?20ldentificacion%20pacientes_v2.pdf>[Fecha de consulta: 20
agos/2012

* ibid., [en linea]. Disponible:
www.fadg.org/Portals/0//Seguridad At/Alerta%201%20ldentificacion¥%20pacientes v2.pdf>[Fecha de consulta: 20
agos/2012

“’Cirugia en el lugar erréneo [en linea].Disponible:
http://lwww.fadq.org/Portals/0/SeguridadAt/Alerta%204%20Cirugia_v2.pdf> [Fecha de consulta: 20 agos/2012]
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el nivel incorrecto (dedo incorrecto de la mano correcta), a la posicion o el nivel
incorrecto (dedo incorrecto de la mano correcta) o al procedimiento incorrecto
(procedimiento quirdrgico incorrecto en el ojo correcto).

En EEUU, representan un volumen importante del pago de
indemnizaciones por demandas a profesionales médicos relacionados con

intervenciones quirdrgicas.

2.7.1 Guia de Implantacién del Protocolo Universal recomendado por la

Joint Commission International para la seguridad del paciente

Con este protocolo se pretende estimular el cumplimiento de los
objetivos de sitio correcto, procedimiento correcto y persona correcta. Ha
sido elaborado tras el consenso de profesionales de multiples especialidades y
respaldado por mas de 40 asociaciones profesionales médicas de EEUU.

Verificacion preoperatoria.
Se debe verificar la persona, el procedimiento y el sitio quirdrgico,

documentacién relevante (consentimiento informado).

Marcar el sitio de la cirugia:
-No deben marcarse los sitios que no seran intervenidos.
-La marca debe ser clara (usar iniciales, un si o una linea
representando la incision propuesta; la “X” puede ser ambigua.)
-La verificacion final de la marca debe hacerse justo antes de iniciar el

procedimiento.

Tiempo inmediato antes de comenzar el procedimiento (cuenta atras).
-Debe ser efectuado un checklist en el lugar donde sera realizado el
procedimiento justo antes de su inicio.
-Debe involucrarse a todo el personal, mediante un sistema de
comunicacién activa y utilizando un documento breve que contenga:
-Identificacion del paciente correcto, sitio y lado correcto, acuerdo con el

procedimiento que sera realizado, posicion correcta.
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2.7.1.4 Procedimientos realizado fuera del quiréfano

La marca debe hacerse para cualquier procedimiento que incluya lados,
estructuras multiples o niveles.

El protocolo de verificacion, de marca y la “cuenta atras” deberia
conocerse y estar disponibles tanto en quir6fano como en cualquier otra unidad

donde se realicen procedimientos invasivos.

2.8 La Seguridad del Procedimiento Endoscopico
En 1999 el Manual de normas y procedimientos en Endoscopia Digestiva
de Axxis Gastro refiere que la seguridad de que el paciente reciba un
procedimiento de alta calidad depende:
a) El procedimiento es indicado
b) El diagndstico realizado es clinicamente relevante
c) El tratamiento es apropiado

d) El procedimiento tiene un minimo riesgo

En cada procedimiento se considera:
a) El papel de endoscopista
b) Papel de asistente
c) Staff de la unidad

Para cada procedimiento endoscépico son considerados tres periodos de
tiempo:

a) Preprocedimiento

b) Intraprocedimiento

c) Posprocedimiento

1. INDICADORES DE CALIDAD: PREPROCEDIMIENTO
-Indicacion apropiada
-Consentimiento informado
-Situacion clinica
-Evaluacion de riesgos
-Antibioticos profilacticos

-Oportunidad del examen
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-Sedacion planificada
-Registro de anticoagulantes

-Confirmacioén del examen

2. INDICADORES DE CALIDAD: INTRAPROCEDIMIENTO

Se extiende desde la sedacion, la introduccion del instrumento y su retirada:
-Documentacion
-Monitoreo

-Registro de medicamentos

3. INDICADORES DE CALIDAD: POSPROCEDIMIENTO
-Alta de la unidad
-Instrucciones de alta
- Informe del procedimiento
-Informe de patologia
-Reporte de complicaciones
-Satisfaccion del paciente
-Comunicacion

-Plan de anticoagulacion
Mediante estos pasos se tendra en cuenta que la endoscopia no es un

procedimiento sencillo sino que abarca muchas condiciones para que sea

entendido como un procedimiento seguro.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO DE ENDOSCOPIA BAJO EL ENFOQUE DE

SEGURIDAD DE L PACIENTE

Nota: El orden de las preguntas se hicieron de acuerdo a los objetivos propuestos en este trabajo

VARIABLE DEFINICIONES DIMENSIONES INDICADORES
OBSERVACION GUIA
EL PERSONAL DEL AREA 1.Los médicos y enfermeras se
1 LAVADO DE a.Antes del contacto DE ENDOSCOPIAS SE realizan el lavado de manos antes y
MANOS

El lavado de manos se refiere a la aplicacion
de una sustancia detergente, ya sea en forma
de barra o gel de jabon, sobre la piel himeda
de las manos y se realiza friccion mecanica de
las mismas con lo que se reduce la flora
existente y contaminante manos.

con el paciente.

REALIZA UN CORRECTO

LAVADO DE MANOS

despues del procedimiento.
SI___NO___

b. Antes de realizar
una tarea aséptica

2.Los médicos y enfermeras utilizan
jabon para lavarse las manos. Sl
NO

c. Después del riesgo
de exposicion a
liquidos corporales

3. Los medicos y enfermeras utilizan
gel desinfectante para lavarse las
manos. Sl NO

d. Despues del
contacto con el
paciente

4.Los medicos y enfermeras se
cambian de guantes para realizar los
procedimientos. SI___NO

e. Despues del
contacto con el
entorno del paciente

5. Los médicos y enfermeras se lavan
las manos después de retirarse los
guantes. SI NO
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RIESGO POR
INFECCION DE
LOS
ENDOSCOPIOS

Infeccién es la invasion de microorganismo
causantes de enfermedades de los tejido y
pueden producir dafio de los mismos.

a. Correcto lavado de
los endoscopios
antes y despues de
cada procedimiento

Se aplica la técnica
correcta del lavado,
desinfeccion y
conservacion de los
endoscopios por el
personal de enfermeria

1. Se realiza el lavado de los tubos con
cepillado. SI___NO____

2.Se utliza jabon enzimatico para el
lavado de los tubos. SI____ NO___

3.Se utiliza cidex para lavado los
tubos. SI___NO____

4.Se lavan los tubos endoscopicos
entra paciente y paciente dejando 20
minutos para la desinfeccion
SI__NO___

5. Se cambia el cidex segun la
indicacion del fabricante (14 dias).
SI__NO___

SEDACION

Sedacion es la reduccion del nivel de
conciencia inducida por medicamentos
utilizados para facilitar la aceptacién de los
procedimientos endoscopicos.

a. Control de
sedacion del
paciente durante la
endoscopia

Se monitoriza al paciente
durante todo el
procedimiento

1. Se administra dosis prueba de
sedacion (Midazolam) al paciente:
antes___ durante__

2. El oximetro de pulso esta
funcionando correctamente.
SI__NO

3.Se mantiene monitorizado al
paciente en el procedimiento: Sl
NO

4. Existe la medicacion (lanexate) para
revertir el efecto del dormicum.
SI__NO

5. La medicacion utilizada es la
correcta. Sl NO
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6. La via utilizada para administrar la
medicacion es la correcta. IV___IM

7. Se utiliza analgesia para control de
dolor post-endoscopia Si__ No____

IDENTIFICACION
DEL PACIENTE

Reconocer a un persona por su nombre.

A. Identificacion del
paciente antes del
comenzar el
procedimiento

Colocacion de brazalete
para identifacar al paciente

1. Se constante que existe
consentimiento informado  Si
No

2. Se constata que sea el paciente
correcto. SI___NO

3. Se observa que sea el
procedimiento correcto. SI____NO

3.Las biopsias se rotulan en el
momento que se terminan las
endoscopias con nombre del paciente
y sitio de la toma de la muestra.
SI_ _NO__

OCURRENCIA DE

Evento adverso es una lesion o dafio no
intencional causado por la intervencion
asistencial no por la enfermedad de base que

1. Se observa durante la endoscopia si
se presentan los siguiente sintomas:

EVENTOS conduce a una hospitalizacion, a la A. Eventos adversos Dafios en el paciente sangra(_jo, dolor intenso, se_dacmn
ADVERSOS L ] . ’ excesiva Si
prolongacion de la estancia hospitalaria, a una No —
morbilidad o ala muerte
2. Se verifica que exista registro de
eventos adversos Si
No
MUESTRA DE Pequefa cantidad de tejido que se extrae del 1. Se observa que las muestras sean

HISTOPATOLOGIA

organismo para ser observa mediante un
microscopio

Biopsia

correctamente identificadas  Si____
No
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2. Se observa que las muestras sean
entregadas directamente en el

laboratorio
Si No
3. Se observa si hay registro de envio
de muestras Si_
No

4.Se reportan oportunamente los
resultados en la HCL
Si No
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CAPITULO Il
3.Metodologia de Estudio
3.1 Tipo de estudio

Segun lo propone Polit y Hungler (2008), se plantea un estudio de tipo
descriptivo/observacional que esta dirigido a determinar como es o cOmo esta
la situacion de las variables que se estudia en una poblacion, la presencia o
ausencia de algo, la frecuencia con que ocurre un fendbmeno y en quiénes,
donde y cuando se esta presentando un fendmeno determinado enfocandose
en las prioridades de los objetos o de las situaciones y dan como resultado un

diagnéstico.

3.2 Universo

Polit y Hungler (2008) plantean que el universo es el conjunto de
personas, cosas o fendmenos sujetas a investigacion que tienen caracteristicas
definitivas y que seran objeto de estudio, por lo que el universo sera el 100%
(médicos, enfermeras y pacientes).

Polit y Hungler (2008) indican que la unidad de andlisis son los
componentes del universo sobre los cuales se mediran las variables en estudio.
Estas Unidades de Andlisis pueden ser de distinto tipo:

Unidades de Analisis Individuales: Son las personas
Unidades de analisis colectivas: son los grupos u organizaciones.
Productos culturales: son las normas, documentos, revistas, articulos, etc.

La unidad de analisis fueron 5 médicos y 5 enfermeras que laboran en

los centros privados en la ciudad de Quito.

3.4 Técnica
La técnica a ser utilizada en este estudio es la observacion directa a los

pacientes y al personal de salud mientras realizan el procedimiento.

3.5 Instrumento
El instrumento a utilizarse en este estudio es una guia de observaciéon que
va dirigida a médicos, enfermeras.

El lugar en donde se va a llevara a cabo la investigacion sera en dos
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centros medicos privados, en la Clinica Pasteur y en el Centro Médico Veris de

la ciudad de Quito.

CAPITULO IV
4. Principales Hallazgos del Estudio

De acuerdo al estudio realizado mediante las guias de observacion en la
ciudad de Quito, a médicos y enfermeras en dos centros privados, se
obtuvieron los siguientes datos estadisticos:

GRAFICO N.1
1.Lavado de manos

Los médicos y enfermeras se realizan el lavado de manos antes y después
del procedimiento.

MEDICOS

0%
mS 0
mMNO §

ENFERMERAS

0%
mSs| 5
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FUENTE: Guia de observacién realizada en dos centros privados en la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De acuerdo a la observacion realizada a los cinco médicos, se determinan
que no se lavan las manos ni antes ni después del procedimiento endoscépico
ya que los mismos no concientizan que el lavado de las manos es una practica
segura para evitar infecciones y es la mas sencilla de realizarla por lo tanto
seria necesario que se recomiende continuamente que se deberia lavar las

manos antes y después de realizar los procedimientos.

En cuanto a las enfermeras se observa que las cinco enfermeras se lavan
las manos antes y después del realizar el procedimiento, tres de ellas que
corresponde al 60%, utilizando correctamente la técnica de lavado de manos
qgue tiene una duracion de 40 segundos logrando asi una buena higiene de

manos, mientras que el 40% no utiliza la técnica adecuada.

GRAFICON. 2

Las enfermeras utilizan para el lavado de manos

ENFERMERAS

0%
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito.

ELABORACION: Autora
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De las cinco enfermeras a las que se les aplico la guia de observaciéon se
determind que todas se lavan las manos con jabon liquido y ninguna se lava
las manos con gel aunque se ha demostrado que la utilizacién de gel con base
alcoholica redujo las bacterias a diferencia del lavado con jabon, por lo que

seria importante insistir que se use siempre el gel.

GRAFICON. 3

Los médicos se lavan las manos después de sacarse los guantes

MEDICOS

0%

HS| 5

FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De los cinco médicos a los cuales se les aplicd la guia de observacion se
determind que todos se lavan las manos después de sacarse los guantes, los
guantes a pesar de ser materiales de proteccion tienen pequefios poros por
donde pueden ingresar gérmenes y causar infecciones por lo que se deben

cambiar entre paciente y paciente y no deben ser reutilizados.

Los meédicos no utilizan la técnica de lavado de manos por lo que seria
importante insistir en que el lavado de manos es un factor importante para

evitar infecciones.
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GRAFICON. 4

2.Riesgo de Infeccion de Endoscopios

Las enfermeras se lavan las manos después de sacarse los guantes.

ENFERMERAS

0%
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NO 5
100%

FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De las cinco enfermeras a las que se les aplico la guia de observacion se
determind que todas se lavan las manos después de sacarse los guantes, ya
gue los guantes a pesar de ser materiales de proteccion y al estar en contacto
durante la endoscopia con fluidos del paciente como son saliva, bilis pueden
producir Infecciones y es importante eliminar de la piel los microorganismos
que proliferan mientras estan en contacto con los guantes. Las enfermeras se

cambian de guantes entre pacientes y se desechan.

También es importante comentar la limpieza de los endoscopios, puesto
gue si no se realiza una correcta desinfeccion se produciran infecciones en los

pacientes, la misma que esta a cargo del personal de enfermeria.

50



GRAFICON. 5

3.SEDACION

Se administra dosis prueba de sedacion (midazolam) al paciente

MEDICOS

0%

W ANTES 5

DESPUES O

FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la observacion realizada a médicos se determina que todos administran
dosis prueba (2.5ml) antes a los pacientes a ser sometidos a una endoscopia,
ya que de esta manera el médico valora si el paciente alcanza los niveles de
sedacion y se pueda realizar el procedimiento por ende el paciente pueda
colaborar y realizar correctamente el procedimiento, dependiendo de la
respuesta que presente el paciente el médico administrara la dosis completara

la dosis que serian los 5 ml.
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GRAFICON. 6

El oximetro esta funcionando correctamente
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la observacion realizada a los médicos y enfermeras se determina que
todos controlan que el oximetro de pulso esté funcionando correctamente ya
gue la monitorizacién de saturacién de oxigeno y pulso en la endoscopia en
primordial por que la sedacién que se administra al paciente esta reportado que
actla sobre la frecuencia respiratoria especialmente y con un control adecuado
de la saturacion y mediante la colocacion de oxigeno el paciente permanece

estable y el procedimiento es seguro.
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GRAFICON. 7

Nivel de conocimiento del personal en el servicio en cuanto al uso de
Lanaxate para revertir el efecto del midazolam.
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la guia de observacion realizada a los cinco médicos y a las cinco
enfermeras todos y todas conocen que el lanexate es la medicacion indicada
para revertir el efecto del midazolam y siempre debe estar disponible en la
unidad de endoscopia, ya que se ha demostrado que pacientes que se quedan
profundamente dormidos con el midazolam se debe administrar lanexate con
en dosis ig de 0.2 mg 1V, repetida llega a en dosis iguales cada minuto hasta
llegar a 1mg dosis total, el efecto no es instantaneo y es muy corta duracion y
de esta manera se logra despertar al paciente.
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GRAFICON. 8

4. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Se constata que el paciente sea el correcto.
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la guia de observacion realizada a cinco médicos y cinco enfermeras se
determina que todos verifican que el paciente al que se va a realizar la
endoscopia sea el correcto por que la inadecuada identificacion de pacientes
puede llevar a producir errores en la administracion de medicacion, de pruebas
diagnésticas, de intervenciones quirdrgicas, por lo tanto se deberia colocar

brazaletes identificativos para evitar dichos errores.
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GRAFICON. 9

Se constata que existe consentimiento informado.
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la guia de observacion aplicada a cinco médicos y cinco enfermeras todos y
todas constatan que existe consentimiento informado, en el cual el paciente
esta informado de todo lo que se le va a realizar en el procedimiento, en el cual
tendra que firmar si esta de acuerdo, también el paciente esta en derecho de
negar si fuera el caso porque no se le explicé bien el procedimiento, los
riesgos, enfermera dara mas informacion acerca del procedimiento para que el
paciente se sienta mas seguro y se pueda realizar sin complicaciones dicho
procedimiento.
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GRAFICON. 10

Las biopsias se rotulan en el momento que se terminan las endoscopias con
nombre del paciente y sitio de la forma de la muestra
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la guia de observacion realizada a cinco enfermeras que corresponde al
100%, todas rotulan las biopsias en el momento que se terminan las
endoscopias con el nombre del paciente y sitio de la toma de muestras, se
verifica que sean recibidas en el laboratorio para evitar que se pierdan

mediante un registro en el cual estan anotados los nombres de los pacientes.
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GRAFICO N. 11

5. REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS

Se verifica que exista un registro de eventos adversos.
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la observacion realizada a los cinco médicos y cinco enfermeras se
determina que ninguno lleva un registro de eventos adversos, ya que este
registro es de suma importancia por que de esta manera se pueden identificar
eventos ocurridos y que en lo posible se evitara cometer otra vez mediante el

informe al todo el personal sanitario que estuvo en el momento del evento.
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GRAFICO N. 12

6. MUESTRA DE HISTOPATOLOGIA

Se observan que las muestras sean correctamente identificadas
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la guia de observacion realizada a cinco enfermeras que corresponden al
100% se determina que todas las enfermeras rotulan correctamente las
muestras, las mismas que son llevadas y registradas correctamente en el

laboratorio para su analisis respectivo.
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GRAFICON. 13

Se reportan oportunamente los resultados de las biopsias en la
Historia clinica
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FUENTE: Guia de observacion realizada en dos centros privados de la ciudad
de Quito

ELABORACION: Autora

De la lista de verificacion viabilizada por la observacion realizada a cinco
enfermeras que corresponden al 100% se determina que se revisan en las
historias clinicas que los resultados estén reportados oportunamente ya que
esto indica que el paciente fue manejado correctamente, que todos los pasos
anteriores fueron cumplidos adecuadamente y que el procedimiento fue seguro
desde su comienzo poniendo las barreras de seguridad que fueron lavado de
manos, desinfeccidn de tubos, correcta identificacion del paciente, etc.
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CAPITULO V

5.Conclusiones

El estudié permitié desarrollar sus componentes bajo la comprension de la
importancia que tiene la calidad en salud y en ésta la seguridad del paciente,
como el marco de referencia para establecer una lista de verificacion que
instrumentalice una practica segura en la atencion de los pacientes sometidos

a procedimientos endoscopicos digestivos.

De manera especifica, se identificaron los siguientes hallazgos:

1. En relacion a la técnica de lavado de manos en los dos momentos de
observacion estudiadas se concluye que:
antes de la realizacidon del procedimiento el total de médicos (100%) no se lava
las manos, mientras que si lo hacen luego de terminado el procedimiento; a
nivel de enfermeras estas se lavan antes y después del procedimiento, el
hallazgo plantea un desafio a nivel del cuerpo médico ya que se esta
incumpliendo una de las medidas mas importantes de la seguridad del

paciente.

2. En cuanto a lo relacionado con el correcto lavado de los endoscopios se
determina que el total de enfermeras observadas, utilizan la técnica correcta de
desinfeccion de los endoscopios, realizando la limpieza y desinfeccion de los
mismos con el equipo necesario para proteccion personal como son guantes,
mascarilla, mandil y después del lavado las enfermeras se retiran lo guantes y

todas se lavan las manos.

3. En relacibn a lo observado en cuanto a la administracion de la
medicacion (midazolam), se determina que el total de médicos administra dosis
prueba de medicacion antes de comenzar el procedimiento y la completa segun

la reaccion del paciente.

4. Durante la observacion realizada no se determinan eventos adversos
evidentes, en los puntos referidos a lo observable, tal es el caso de errores en
la identificacion del paciente, rotulacion de muestras, complicacién por efectos

secundarios de medicacion utilizada y por errores de documentacion, tampoco
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se conoce la existencia de registro de eventos adversos en ninguno de los dos

centros.

5. A continuacién se presenta la lista de verificacion que contiene las
principales intervenciones de enfermeria a ser observadas, para garantizar la
seguridad del paciente en el procedimiento endoscoépico, dicha lista en su

contenido refleja las recomendaciones de orden técnico, adaptado de la OMS.

La lista contiene 15 items tomados textualmente de la fuente y 8 items

complementados por la autora.

6. Las enfermeras que forman parte del area de endoscopias y estan
involucradas en la toma de biopsias durante el procedimiento endoscopico y de
acuerdo a lo que indica la seguridad del paciente, se encargan de que las
muestras sean rotuladas correctamente con el nombre del paciente, sitio de
toma de las muestras, fecha. Dichas muestras son llevadas al laboratorio en
donde se firma un registro de paciente respaldando la identificacion de las

muestras.

7. Asi mismo se observa que los resultados de las biopsias en las historias
clinicas son reportadas oportunamente, para revision respectiva del médico y

para el paciente si los requiere.
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Segun la revision del trabajo anteriormente realizado se adapté la siguiente lista basada en la lista de verificacién de la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud), Cirugia Segura, 2008

LISTA DE VERIFICACION DEL PROCEDIMIENTO SEGURO EN ENDOSCOPIA
Nombres completos del paciente:
Tipo de procedimiento: Fecha:

ANTES DE LA SEDACION /ENTRADA

-El paciente ha confirmado su identidad Si... NO...
-El paciente ha confirmado el sitio Sl... NO...
-El paciente ha confirmado el procedimiento Sl... NO...
-El paciente ha confirmado el consentimiento informado Sl... NO...
-Demarcacion del sitio /no procede Sl... NO...
-Se ha completado el control de la seguridad de la sedacién Sl... NO...
-Oximetro colocado y en funcionamiento SI...NO...

-Tiene el paciente alergias conocidas Sl... NO...
-Via aérea dificil/riesgo de aspiracion Sl... NO...
-Hay intrumental y equipos/ayuda Sl... NO...
-Riesgo de hemorragia Sl... NO...

-Se ha provisto disponibilidad de acceso intravenoso y liquidos adecuados

ANTES DE LA ENDOSCOPIA/PAUSA QUIRURGICA

-Confirmar que todos los miembros de | equipo se hayan presentado por su nombre Sl... NO...
-Médico endoscopista, enfermera confirman verbalmente la identidad del paciente Sl... NO...
-Médico endoscopista, enfermera confirman verbalmente el procedimiento Sl... NO...
-Confirmar que los miembros del equipo se lavan las manos Sl... NO...
-Pueden visualizarse las imagenes diagnésticas esenciales/ no procede Sl... NO...

DURANTE LA ENDOSCOPIA

-La enfermera monitorea signos vitales Sl... NO...

-La enfermera registra complicaciones si las hubiera Sl... NO...
-la enfermera motiva al paciente para que colabore Sl... NO...
-La enfermera controla el correcto funcionamiento de los aparatos Sl... NO...
-La enfermera controla la posicién adecuada del paciente Sl... NO...

ANTES QUE EL PACIENTE SALGA DE LA ENDOSCOPIA/ SALIDA

-La enfermera confirma verbalmente con el equipo el nombre del procedimiento realizado Sl... NO...
-La enfermera confirma verbalmente con el equipo el etiquetado de las muestras (nombre del paciente)  Sl... NO...
-Si hay problemas que resolver con el instrumental y los equipos Sl... NO...

-El médico, la enfermera revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente Sl... NO...

DESPUES DE LA ENDOSCOPIA

-La enfermera hace vigilancia del paciente debido a la anestesia /sedacién Sl... NO...
-La enfermera realiza un correcto lavado de los endoscopios y accesorios (pinzas de biopsia) Sl... NO...
-La enfermera llena hoja de registro: hora de llegada, SV, medicacién Sl... NO...

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL ANESTESIOLOGO FIRMA DE LA ENFERMERA

FUENTE ELABORADA POR LA AUTORA
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CAPITULO VI
6.Recomendaciones

Mantener las practicas seguras en la atencion de los pacientes es el principal
desafio que tienen todos los profesionales de la salud en los procesos
asistenciales. La atencion segura permitird ampliar los beneficios y minimizar
los riesgos y efectos adversos en los pacientes. Por ello es necesario fortalecer

las competencias técnicas y operativas y derivado del estudio :

1. Se recomienda a todo el personal de salud en especial al personal
médico, fortalecer el entrenamiento de la técnica de lavado de manos e
institucionalizar la misma, de esta manera la atencion brindada sera segura y

se evitaran infecciones.

2. El personal que trabaja en el area de endoscopia debera actualizarse
de manera permanente en el mantenimiento de los equipos para conseguir un
correcto lavado de endoscopios y evitar infecciones relacionados con el

procedimiento.

3 . El establecer de manera institucional tanto politicas como normativas e
instrumentos que registren, prevengan y corrijan la presencia de eventos
adversos, la necesaria implementacion de barreras de seguridad, permitira
como punto de partida generar una cultura de seguridad parar, lesionar o dafar
al paciente.

4. Ratificando que la seguridad del paciente se constituye en una prioridad
en la gestion de la calidad del cuidado que se brinda, la presencia de
instrumentos como la lista de verificacion que este trabajo propone para
prevenir eventos adversos y plantear acciones que garanticen una practica
segura de enfermeria se constituye en un punto de arranque para la
identificacion y gestién de eventos adversos en el area de endoscopia, debe
haber un compromiso de los profesionales, prestadores de servicios de salud y

de la comunidad para un cuidado seguro y de calidad.
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5.El personal de enfermeria juega un papel vital en la mejora de seguridad
y de la calidad de atencion al paciente ya que estamos directamente implicadas
(os) en la provision de ambiente seguro en el cual las personas pueden

desenvolverse sin sufrir dafios y obtener cuidados oportunos.

6. Mediante la lista de verificacion elaborada por la autora de este estudio,
se contribuira a promover a que el procedimiento endoscopico sea seguro
mediante lo propuesto en la misma. Este aporte basado en la estrategia de la
seguridad del paciente propone que le endoscopia sea una practica segura
mediante el cumplimiento de persona correcta, sitio correcto y procedimiento

correcto. (Ver lista de verificacion en la siguiente pagina).
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LATINOMEDICAL S. A.

Salud Ambulatorios

Cdadigo : FO-302.08.1

Version: 2 Fecha : Junio 2012

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

Mediante este documento, yo, (escriba
el nombre del paciente con letra de molde), mayor de edad, con CI
, legalmente capaz y en pleno uso de mis facultades
mentales, sin coaccidon ni engafo, declaro que he acudido a la consulta del Dr. (a)
, especialista en y habiendo
sido atendido, interrogado sobre antecedentes, y examinando su diagnéstico, se me
ha sugerido el tratamiento mas adecuado, explicdndome ademdas las otras
alternativas existentes y se me ha advertido de los posibles efectos colaterales, de
los riesgos previstos asi como de las posibles molestias por causa del tratamiento,
también se me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar
este consentimiento.

Por lo tanto, consiento

Firma del Paciente

Fecha:

Rechazo e
informadi..

¢ gﬁ@‘éhcias de mi decisién.
o

Firma del Paciente Firma del testigo Firma del Médico

e



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

GUIA DE OBSERVACION

INFORMACION BASADA EN LA EXPERIENCIA DE LA OBSERVACION EN EL AREA DE ENDOSCOPIA EN UN

CENTRO PRIVADO EN LA CIUDAD DE QUITO EN EL 2013
OBSERVACION REALIZADA A ENFERMERA

1. LAVADO DE MANOS

1.1 Los médicos se realizan el lavado de manos antes y después del procedi

miento.
1.2 Los médicos utilizan para el lavade de manos .

1.3 Los médicos se lavan las manos después de sacarse los guantes.

1.4.Las enfermeras se realizan el lavado de manos antes y después del

procedimiento.

1.5 Las enfermeras utilizan para el lavado de manos .. JABON

S| NO

JABON | GEL

Sl NO

SI NO
GEL

1.6 Las enfermeras se lavan las manos ANTES DESPUES | de ponerse en contacto con el

paciente.

2. RIESGO DE INFECCION DE ENDOSCOPIOS

S NO
2.1 Las enfermeras se lavan las manos después de sacarse |os guantes.
s S NO
2.2 Las enfermeras utilizan guates para lavar los tubos.
2.3 Las enfermeras para limpiar los tubos utilizan. !_JABON SRVLON
| ENZIMATICO
CIDEX OPA GLUTARALDEHIDO

2.4 Las enfermeras para desinfectar los tubos utilizan.




2.5 Se cambia el desinfectante segun las indicaciones del fabricante.

3. SEDACION
3.1 Se administra dosis prueba de sedacién (midazolam) al paciente

3.2 El oximetro esté funcionando correctamente.
3.3 Existe medicacion (Lanexate) para revertir el efecto del midazolam

3.4 La via de administracién de medicamento es la correcta.

4. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

4.1 Se constata que el paciente sea el correcto.

4.2 Se constata que existe consentimiento informado.

4.3 las biopsias se rotulan en el momento que se terminan las |

10 dias 14 dias

antes durante
Sl NO
Si NO
Sl NO
Sl NO
Sl NO

Sl NO

endoscopias con nombre del paciente y sitio de la toma de la muestra

5.EVENTOS ADVERSOS

5.1 Se observa durante en la endoscopia si se presentan los siguientes sintomas: sangrado, dolor

intenso, sedacion excesiva

S NO

5.2 Se verifica que exista un registro de eventos adversos

Sl

NO

o |




6.MUESTRA DE HISTOPATOLOGIA

6.1. Se observan que las muestras sean correctamente identificadas Sl NO
6.2 Se observa que las muestras sean entregadas en el laboratorio Si No
6.3 Se observa si hay registro de entrega de muestras Si No

6.4 Se reportan oportunamente los resultados de las biopsias en la historia clinica

Si No
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R————_—

Y, Organizacion
Mundial de la Salud

Antes de la induccion de la anestesiam e p e ppppppprrrp » Antes de la incision cutanea »» e » » e e p e Antes de que el paciente salga del quiréfano

PAUSA QUIRURGICA

ENTRADA

(]

EL PACIENTE HA CONFIRMADO
«  SUIDENTIDAD

* ELSITIO QUIRURGICO

* EL PROCEDIMIENTO

* ‘:l; rONS[N""IMIlNIU

[

]

L]
O]

[
[

LA PRESENTE LISTA NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIEN |DA COMPLETARLA O MODIFICARLA PARA ADAPTARLA A LA PRACTICA LOCAL

DEMARCACION DEL SITIO ! NO PROCEDE

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

¢ TIENE EL PACIENTE‘
ALERGIAS CONOCIDAS?
NO

sl
VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

SI, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NINOS)?

NO

51, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSD Y LIQUIDDS ADECUADOS

O

L]

LISTA DE VER'?iFICACIC*)N DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicién)

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

s kL PPO\. EDIMIENF(‘

CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO
CONFIRMAN VERBALMENTE:

» A IDENTIDAD DEL PACIENTE
« ELSITIO QUIRGRGICO

PREV]S}ON DE EVENTOS c;mncos

EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRIMCOS O
IMPREVISTOS, 1A DURACION DE LA OPERACION
¥ LA PERDIDA DE SANGRE PREVISTA

EL EQUIPO DE ANFSTESIA REVISA: 81 EL
PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA
ESPECIFICO

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: S|

SE HA CONFRMADO LA ESTERILUDAD (CON
RESUITADOS DE LOS INDICADORES) Y S EXISTEN
DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
INSTRUMENTAL ¥ LOS EQUIPOS

ANTIBIOTICA EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS

sl
f\JO PRO( EDE

¢PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

sl
NO PROCEDE




| sComo lavarse las manos?

iLAVESE LAS MANOS SI ESTAN VISIBLEMENTE SUCIAS!

@Duracién del lavado: entre 40 y 60 segundos

3

%

Mdjese las manos.

I \\@g%\?ﬁ

| e

Frotese la palma de la mano derecha
)} contra el dorso de la mano izquierda
\ enfrelazando los dedocs, y viceversa.

]

I G

1

Apligue suficiente jabdn para cubrir
todas las superficies de las manaos.

W

Frotese las palmas de las manaos
entre si.

Eas

Frotese las palmas de las manos entre
si, con los dedos entrelazados.

I

Frotese el dorso de los dedos de un

mano confra la palma de la manc

opuesta, manteniendo unidos los
dedos.

¢ Rodeando el pulgar izquierdo con la
N palma de la mano derecha, fréteselo
con un movimiento de rotacion, v

Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion, y viceversa.,

F'

Enjuaguese las manos.

Kilkd

) viceversa.
B
)
I
)
]
]
L ] ;
Sequeselas con una toalla
' de un solo uso.
3
"
3
L]
]
o

Utilice la toalla para cerrar el grifo.

Seguridad del paciente
Alianza muldial en pro de
una atencidén de salud mas
segura

Sus manos son seguras.

SALVE VIDAS
Limpiese las Manos

‘//M
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ANEXON. 5

Este material ha sido proporcionado por el centro en donde se realizé la
observacién con previa consentimiento y autorizacién del jefe de dicho centro
GASTRITIS AGUDA
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DR. COSTA EDA  FOTO 1]

DR. COSTA EDA FOTO 2]
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OB/ 16/ 2010
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