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15º Aniversario y renovado compromiso con
la calidad y seguridad del paciente

15th Anniversary and renewed commpliment
to quality and patient safety

Editorial
Rev CONAMED 2011; 16(1):3

Este año cumple la CONAMED 15 años de proporcionar ser-
vicios de forma ininterrumpida, para contribuir a resolver las 
controversias que surgen en la relación médico-paciente. Con 
motivo de dicho acontecimiento, se ha preparado un vasto 
programa de actividades que compartimos con usted en este 
primer número del 2011, y al cual le invitamos cordialmente 
a participar.

Una de las actividades relevantes de la CONAMED es la 
publicación trimestral de su Revista, la cual gradualmente 
va ganando espacios en la preferencia de los profesionales 
de salud, debido a la diversidad de artículos que ofrece en 
relación a los temas de su especialidad, a saber: atención y 
prevención del conflicto derivado del acto médico; errores 
y mala práctica médica; consecuencias físicas, económicas y 
emocionales de las quejas médicas;  ética y comunicación en 
la relación médico-paciente; calidad de la atención y seguri-
dad del paciente; por citar sólo los más frecuentes. 

Otro de los rasgos distintivos de nuestra Revista, es la aper-
tura que tiene para recibir y dar cabida a las publicaciones pri-
marias que realizan los investigadores noveles, toda vez que 
es parte de nuestra Misión como Institución de Salud, no sólo 
desarrollar sino también contribuir, a la difusión del conoci-
miento generado mediante el estudio riguroso y la investi-
gación perspicaz, de quienes se incorporan a los sistemas de 
atención o  desarrollan su trabajo en el mundo académico. 

En este primer número se presenta a los lectores un con-
junto de artículos originales, cuyo hilo conductor es la me-
jora de la calidad y la seguridad del paciente. Uno de esos 
artículos muestra que,  en poco más de la cuarta parte de 
expedientes de pacientes cuyas quejas fueron atendidas me-
diante arbitraje, los registros de enfermería no cumplieron 
con lo establecido en la normativa; dado que estos datos son 
comparables a los efectuados por otros estudios, se puede 
aseverar que dicha falencia constituye un factor de riesgo 
para la seguridad del paciente.

Otro de los artículos muestra, a través de un análisis multi-
variado, que la infección hospitalaria de los neonatos atendi-
dos en cuidados intensivos, tiene entre sus condicionantes la 
presencia de  factores intrínsecos como las semanas de ges-
tación y el peso al nacer, así como factores extrínsecos tales 
como las intervenciones clínicas realizadas al paciente y fac-

tores organizacionales como la experiencia del personal de 
enfermería, el trabajo en equipo, el liderazgo, el sistema de 
vigilancia epidemiológica y la capacitación del personal en el 
lavado de manos.

Si bien en la literatura científica existe un amplio número 
de trabajos, que analizan la importancia del desempeño pro-
fesional y la calidad de atención, son menos abundantes los 
trabajos que involucran la calidad de vida y la satisfacción de 
los profesionales con el compromiso por la calidad de aten-
ción clínica. En este número se presentan los resultados de 
un estudio en el que se investigó esa asociación, encontran-
do que existe una correlación positiva entre calidad de vida y 
compromiso con la calidad, lo que motiva la reflexión acerca 
de la importancia de que los gerentes de servicios de salud, 
estimulen en su personal hábitos y conductas saludables que 
impactan en su calidad de vida, como premisa indispensable 
para elevar la calidad de atención. 

El grupo de artículos originales se complementa con un 
estudio sobre el conocimiento y prácticas de autocuidado 
que tiene la población joven y los resultados muestran que, 
aún existen oportunidades para mejorar tanto el conocimien-
to como las conductas que ayuden a los jóvenes a reafirmar 
sus valores con respecto a la salud.

Finalmente, se publican dos artículos de revisión que re-
latan la experiencia en dos ámbitos específicos; uno de ellos 
es una disertación teórica sobre la psicología de la queja, que 
compila el conocimiento que ayuda a comprender mejor las 
implicaciones emocionales que tienen los pacientes discon-
formes con la atención médica recibida. El otro es sobre una 
propuesta metodológica para el análisis de los eventos cen-
tinela, cuya importancia estriba en que estos son los eventos 
adversos de gravedad mayúscula, que ocasionan inclusive la 
muerte y que obligan a cualquier sistema de atención a to-
mar medidas inmediatas, para evitar su repetición. 

Dr. Germán Fajardo Dolci
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

revista@conamed.gob.mx
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RESUMEN

Introducción. Los registros de enfermería son el soporte 
documental de la atención médica, en los que se plasma la 
información acerca de las diversas actividades que se realizan 
en el  paciente y hacen posible el intercambio de informa-
ción sobre los cuidados, promueven la comunicación entre 
enfermería con otros miembros del equipo de salud y apor-
tan elementos para evaluar el proceso de atención. Esta in-
vestigación se orientó a identificar el nivel de apego de los 
registros clínicos de enfermería a la  Norma Oficial Mexicana 
NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clínico (NOM 168).

Material y Métodos. Se efectuó un estudio descriptivo, 
transversal y retrospectivo, evaluándose 257 registros de 
enfermería de expedientes clínicos utilizados en el  procedi-
miento arbitral de la Comisión Nacional de Arbitraje Médi-
co (CONAMED), durante el año 2009. Se diseñó y aplicó un 
instrumento dicotómico basado en la NOM 168. Los datos 
fueron procesados empleando el paquete estadístico SPSS 
V.15.0 y se realizó análisis estadístico e inferencial.

Resultados. El índice general del nivel de apego corres-
pondió al 73.93% de los casos. Se identificaron deficiencias 
en los registros y el mayor porcentaje de incumplimiento con-
sistió en la omisión de nombre completo y firma del personal 
de enfermería, así como de los datos relacionados con la des-
cripción del habitus exterior. Los datos que con mayor  fre-
cuencia se registraron como indica la norma, fueron: signos 
vitales, nombre completo del paciente y anotaciones corres-
pondientes a la administración de medicamentos. 

Conclusiones: Se establece que el personal de enferme-

ría está obligado a conocer y atender las reglas generales de 
su profesión, tomando en cuenta que la NOM 168 determina 
los lineamientos específicos que deben cumplirse debido a su 
carácter técnico y obligatorio.

Palabras clave: Apego a la norma, registros clínicos de 
enfermería, Norma Oficial Mexicana 168 del Expediente Clí-
nico, Proceso de Atención de Enfermería.

ABSTRACT

Introduction. Infirmary registries are of great importance in 
the medical attention, as they constitute the documentary 
support in which the information about the diverse activi-
ties that are carried out in relation to the patient is recorded. 
These facilitate the exchange of information among carers, 
promoting the communication between infirmary person-
nel and other members of the healthcare team, at the same 
time, they provide elements to facilitate the evaluation eof 
the healthcare process. This research was oriented to iden-
tify the level of compliance of infirmary clinical registries with 
theo Mexican Clinical File (NOM 168) Official Norm, NOM-
168-SSA1-1998.

Material and Methods. Descriptive, cross-sectional and 
retrospective study, where infirmary registries from clinical 
files used in arbitration procedures at the National Commis-
sion for Medical Arbitration (CONAMED) during 2009 were 
evaluated. A dichotomic instrument, based on the NOM-168.
SSA1-1998, was designed and applied to the clinical records.

Nivel de apego de los registros clínicos de enfermería
a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998,

del Expediente Clínico

Infirmary clinical records compliance with the
 Mexican Official Norm, NOM-168-SSA1-1998,

of the Clinical File

Artículo Original
Rev CONAMED 2011; 16(1):4-10

1 Servicio Social de la Licenciatura en Enfermería de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
2 Dirección de Sala Arbitral de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico.
3 Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
4 Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, UNAM.

Artículo Recibido: 30 de agosto de 2010;       Artículo aceptado: 4 de octubre de 2010

Correspondencia: P.S.S.E. Adriana Nayeli Mejía Delgado, Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. Plazuela 2 de Av. 
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Data was processed using the statistical package SPSS V.15.0, 
performing statistic and inferential analysis.

Results. The compliance general index was significantly 
acceptable in 73.93% of the cases. Several deficiencies were 
identified; the most persistent lack of compliance related to 
the omission of complete name and signature of infirmary 
personnel, as well as the lack of data related to the descrip-
tion of the patients’ observed external appearancer. Data 
that most frequently was registered according to the NOM 
included: vital signs, patients’ complete name and annota-

tions regarding the administration of drugs.
Conclusions. Infirmary personnel is bound to know and 

attend the general rules of their profession, taking into ac-
count that the NOM-168-SSA1-1998, of the Clinical File, es-
tablishes the specific lineaments that must be fulfilled due to 
their technical and obligatory character.

Key words: Compliance with the official norm, infirmary 
clinical registries, Mexican Official Norm 168 of the Clinical 
File, Infirmary care process.

INTRODUCCIÓN 

Para brindar cuidados enfermeros con calidad, se debe aten-
der a la metodología científica y a los procesos establecidos 
por esta disciplina; es decir, valorar continuamente el esta-
do de salud del paciente, analizar la información obtenida, 
integrar los diagnósticos de enfermería, planear y ejecutar 
las acciones pertinentes, así como evaluar el impacto de su 
intervención sobre el paciente. Uno de los elementos más 
importantes para valorar la calidad de estos cuidados, es la 
documentación de enfermería.1 

Los registros de enfermería son el soporte documental de 
la atención de enfermería, en el cual queda plasmada la infor-
mación, acerca de las diversas actividades realizadas en rela-
ción al paciente, facilitan el intercambio de información sobre 
los cuidados, promueven la comunicación entre enfermería 
y otros miembros del equipo de salud, al mismo tiempo que 
aportan elementos para evaluar el proceso de atención.

La calidad de la información registrada, influye en la efec-
tividad del ejercicio profesional, por tanto, los registros de 
enfermería deben ser integrados conforme a los estándares 
establecidos en las disposiciones legales y normativas en la 
materia; ello indudablemente favorece la eficacia de la ac-
tuación del personal y por otra parte, permite diferenciar la 
actuación de cada integrante del equipo de salud, quedan-
do de manifiesto el rol propio de enfermería.2 Estos registros, 
también son fuente para la enseñanza, la investigación y la 
evaluación; son de uso administrativo y permiten el análisis 
estadístico de la información, con lo cual se contribuye al de-
sarrollo de la profesión. Desde el punto de vista legal, los re-
gistros realizados constituyen prueba objetiva de los actos del 
personal de salud y como lo señala la NOM 168, el personal 
de salud, deberá realizar los registros, anotaciones y certifica-
ciones correspondientes a su intervención, con arreglo a las 
disposiciones sanitarias,3 por ello en el caso de enfermería, se 
debe reconocer su importancia, así como las repercusiones en 
el ejercicio profesional, identificando el marco jurídico en el 
cual se desenvuelven, teniendo en cuenta que el desconoci-
miento de la ley no exime su cumplimiento. Sin embargo, aún 
no se ha dado la suficiente importancia al cumplimiento de los 
lineamientos establecidos, para la integración del expediente 
clínico, pues gran número de profesionales en enfermería, ca-
talogan a la integración de los registros como una obligación 
administrativa, que les aparta de su labor asistencial. Aunado 
a esto, se refiere la existencia de otros factores que influyen 
en la elaboración de evidencia escrita de las intervenciones 
efectuadas: falta de tiempo, falta de interés, elevada carga de 
trabajo asistencial y desconocimiento del lenguaje adecua-

do, refiriéndose éstos como limitantes para realizar registros 
de calidad.4 La ausencia del registro de la atención al pacien-
te, puede entenderse como un incumplimiento legal, ético y 
profesional, que pone en duda, si el personal de enfermería 
está asumiendo o no la responsabilidad de sus intervenciones, 
como también de todas las decisiones que a nivel individual 
debe tomar en el ejercicio de su profesión.5 En este sentido, la 
presente investigación se orientó a identificar el nivel de ape-
go de los registros clínicos de enfermería a la NOM 168, a fin 
de determinar áreas de oportunidad y establecer propuestas, 
para que el personal de enfermería esté en posibilidad de inte-
grar un registro clínico efectivo y así evitar errores y omisiones, 
tomando en cuenta que dentro del marco legal, lo que no se 
registra, no existe o no sucedió.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, 
donde se evaluaron registros de enfermería en expedientes 
clínicos, tramitados mediante el procedimiento arbitral en la 
CONAMED, durante el año 2009. Se obtuvo una muestra 
significativa empleando la fórmula de poblaciones finitas, co-
rrespondiendo a 257 registros clínicos; el universo de estudio 
comprendió un total de 2,057 registros. Se diseñó y aplicó un 
instrumento dicotómico basado en la NOM 168, conformado  
por 30 ítems, del cual derivaron dos dimensiones: generalida-
des y hoja de enfermería, integradas cada una de ellas por 15 
ítems. En dicho instrumento, las respuestas correspondieron 
a datos registrados u omitidos, en las notas de enfermería y 
se obtuvo una confiabilidad de 0.99 mediante la fórmula Ku-
der Richardson para instrumentos dicotómicos, resultando ser 
un instrumento confiable en cuanto a la consistencia interna 
de los ítems. Se establecieron rangos para el análisis de los 
resultados en el índice general, conformados de la siguiente 
manera: 25 a 30 datos debidamente registrados indicaron 
apego altamente significativo; 19 a 24 apego aceptablemente 
significativo; 13 a 18 apego regularmente significativo; 12 a 
17 apego deficiente y de 0 a 6 desapego. De igual forma, se 
establecieron rangos por dimensión, en donde 13 a 15 datos 
debidamente registrados correspondió a apego altamente 
significativo; 10 a 12 aceptablemente significativo; 7 a 9 regu-
larmente significativo; 4 a 6 deficiente y de 0 a 3 se consideró 
desapego. Los datos fueron procesados empleando el paque-
te estadístico SPSS V.15.0 realizándose el análisis estadístico e 
inferencial correspondiente.

Registros clínicos de enfermería NOM-168-SSA1-1998
Mejía-Delgado A.N.
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RESULTADOS

De los 257 registros de enfermería analizados 152, (59.15%) 
correspondieron a instituciones privadas y  105 (40.85%) a 
instituciones públicas. La atención fue proporcionada en 
el segundo nivel de atención en 227 casos, representando 
88.3% de la muestra y 30 (11.67) al tercero. (Cuadro 1)

La entidad federativa a la que mayormente pertenecieron 
los expedientes fue el Distrito Federal con una frecuencia de 

175 casos, representando el 68.09%, seguido por Guanajuato 
con 45 casos (17.51%), Sonora 6.23%, Estado de México 4.28%, 
San Luis Potosí 2.33%, Yucatán 1.17% y Coahuila con 0.39%. 

Los Servicios que aparecieron con mayor frecuencia, fue-
ron Ortopedia y Traumatología con 46 casos (17.90%), Ciru-
gía General con 38 (14.79%) y Hematología con 37 (14.40%). 
(Cuadro 2)

Nivel de ateNcióN

iNstitucióN seguNdo % tercero % total %

Pública 75 29.18 30 11.67 105 40.85

Privada 152 59.15 0 0 152 59.15

total 227 88.33 30 11.67 257 100

Cuadro 1. Distribución por nivel de atención.

servicio FrecueNcia PorceNtaje

Ortopedia y Traumatología 46 17.90 %

Cirugía General 38 14.79 %

Hematología 37 14.40 %

Nefrología 32 12.45 %

Terapia Intensiva 29 11.28 %

Medicina Interna 27 10.51 %

servicio FrecueNcia PorceNtaje

Cardiología 19 7.39 %

Ginecología y Obstetricia 19 7.39 %

Urgencias 7 2.72 %

Pediatría 2 0.78 %

Oftalmología 1 0.39 %

total 257 100 %

Cuadro 2. Distribución por servicios de hospitalización.
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En relación al apego que mostraron los registros de en-
fermería respecto a la NOM 168, los resultados arrojaron 
que en la dimensión generalidades, los datos que con más 
frecuencia se registraron debidamente fueron: nombre com-
pleto del paciente (98.8%), registros conservados en buen es-
tado (95.7%), sin enmendaduras (95.3%), se emplea lenguaje 
técnico médico (93.8%) y el registro de la fecha (92.2%). Los 
registros que menos se cumplieron en la citada dimensión, 
fueron: firma del personal que elaboró el registro, pues su 
cumplimiento sólo fue en 21.4%, la ausencia de abreviaturas 
el 22.2% de los documentos analizados cumplió este rubro; 
el nombre completo de quien integró el registro, se encontró 
únicamente en 28.4%; la hora en que fueron realizadas las 

intervenciones por parte del personal de enfermería se regis-
tró en el 33.1% y se identificaron tachaduras en 40.9% de los 
casos. En la Dimensión Hoja de Enfermería, los principales da-
tos que se registraron debidamente fueron: temperatura, fre-
cuencia cardiaca y frecuencia respiratoria con porcentaje de 
99.6%, seguidos por el registro de tensión arterial en 99.2%, 
nombre del medicamento y la dosis ministrada con 98.4% 
cada uno. Por cuanto hace a los datos cuyo cumplimiento 
fue menor en esta dimensión, los resultados mostraron en re-
lación a la descripción del habitus exterior: constitución sólo 
8.9% de apego, conformación 20.2%, facies 28.4% y actitud 
51%. El registro de la evolución del paciente sólo se cumplió 
en el 30.7% de las notas de enfermería. (Cuadros 3 y 4)
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Cuadro 3. Dimensión: Generalidades.

datos se aPega a la NoM 168-ssa-1998 FrecueNcia PorceNtaje

Nombre completo del paciente
Sí

No
254

3
98.8  %
1.2    %

Se conserva en buen estado
Sí

No
246
11

95.7  %
4.3    %

Sin enmendaduras
Sí

No
245
12

95.3  %
4.7    %

Lenguaje técnico médico
Sí

No
241
16

93.8  %
6.2    %

Registro de fecha
Sí

No
237
20

92.2  %
7.8    %

Registro de número de cama
Sí

No
230
27

89.5  %
10.5  %

Registro de edad
Sí

No
209
48

81.3  %
18.7  %

Registro de número de expediente
Sí

No
191
66

74.3  %
25.7  %

Registro del sexo
Sí

No
189
68

73.5  %
26.5  %

Letra legible
Sí

No
170
87

66.1  %
33.9  %

Sin tachaduras
Sí

No
152
105

59.1  %
40.9  %

Registro de hora de intervenciones
Sí

No
85

172
33.1  %
66.9  %

Nombre completo de quien elabora
Sí

No
73

184
28.4  %
71.6  %

Sin abreviaturas
Sí

No
57

200
22.2  %
77.8  %

Firma de quien elaboró
Sí

No
55

202
21.4  %
78.6  %
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En relación al análisis de los resultados mediante los ran-
gos establecidos, en ambas dimensiones el nivel de apego fue 
aceptablemente significativo, encontrándose lo siguiente:

En la dimensión generalidades, el apego fue aceptable en 
156 casos (60.70%), y en la dimensión hoja de enfermería en 
143 casos (55.64%), lo cual hace un total (índice general) con 
apego aceptablemente significativo en 190 casos (73.93%). 
(Cuadro 5)

El promedio del índice general fue de 21 datos que se 
registraron debidamente, de un total de 30. Las desviacio-
nes estándar obtenidas, reflejan la homogeneidad de los 30 
ítems. (Cuadro 6) Se aplicó estadística inferencial mediante 

las pruebas T de Student y ANOVA, los resultados mostra-
ron que no existieron diferencias estadísticas entre el apego 
de los registros clínicos a la Norma Oficial Mexicana 168 del 
Expediente Clínico y el nivel de atención (F=0.92) De igual 
forma, no se observaron diferencias estadísticas con los di-
ferentes servicios de hospitalización (F=0.56), ni en relación 
a la atención brindada por instituciones públicas y privadas 
(F=0.23). Dado que la probabilidad obtenida de F es mayor a 
0.05, el nivel de apego de los registros clínicos de enfermería 
a la NOM168, es igual en el segundo y tercer nivel de aten-
ción, en las instituciones públicas y privadas y en los diferen-
tes servicios de hospitalización.



datos se aPega a la NoM 168-ssa-1998 FrecueNcia PorceNtaje

Temperatura
Sí

No
256

1
99.6  %
0.4    %

Frecuencia Cardiaca
Sí

No
256

1
99.6  %
0.4    %

Frecuencia respiratoria
Sí

No
256

1
99.6  %
0.4    %

Tensión Arterial
Sí

No
255

2
99.2  %
0.8    %

Nombre del medicamento
Sí

No
253

4
98.4  %
1.6    %

Cantidad
Sí

No
253

4
98.4  %
1.6    %

Vía
Sí

No
252

5
98.1  %
1.9    %

Hora
Sí

No
247
10

96.1  %
3.9    %

Registro de intervenciones
Sí

No
170
87

66.1  %
33.9  %

Estado de conciencia
Sí

No
142
115

55.3  %
44.7  %

Actitud
Sí

No
131
126

51     %
49     %

Evolución del estado de salud
Sí

No
79

178
30.7  %
69.3  %

Facies
Sí

No
73

184
28.4  %
71.6  %

Conformación
Sí

No
52

205
20.2  %
79.8  %

Constitución
Sí

No
23

234
8.9  %
91.1%

Cuadro 4. Dimensión: Hoja de enfermería.

8
Revista CONAMED, vol.16, núm. 1, enero-marzo, 2011

ISSN 1405-6704

Cuadro 5. Nivel de apego por rangos.

diMeNsióN geNeralidades Hoja de eNFerMería íNdice geNeral

Nivel de aPego FrecueNcia % FrecueNcia % FrecueNcia %

Apego altamente significativo 23 8.95 37 14.40 21 8.17

Apego aceptablemente significativo 156 60.70 143 55.64 190 73.93

Apego regularmente significativo 70 27.24 74 28.79 17 6.62

Apego deficiente 8 3.11 3 1.17 29 11.28

Desapego 0 0 0 0 0 0

Total 257 100 257 100 257 100
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Cuadro 6. Análisis del apego.

diMeNsioNes Media desviacióN estáNdar aPego eN raNgos

Generalidades 10 1.875 Apego aceptablemente significativo

Hoja de Enfermería 11 1.840 Apego aceptablemente significativo

Índice General 21 2.219 Apego aceptablemente significativo

DISCUSIÓN

Los registros de enfermería, representan la evidencia docu-
mental que refleja la actuación del personal en relación con 
el cuidado integral del paciente, así como su evolución con-
forme a la atención brindada; son esenciales para evaluar las 
intervenciones del personal, de manera particular en casos 
médico–legales, en los cuáles esta documentación tiene alto 
valor probatorio, pues en la mayoría de las ocasiones, deter-
mina las decisiones de quien tiene a su cargo la resolución 
del conflicto.6 

Los resultados de esta investigación, mostraron que si 
bien es cierto que los registros de enfermería se encuentran 
aceptablemente apegados a la NOM 168, también se identifi-
caron deficiencias por parte de enfermería en la elaboración 
de registros con calidad. Cabe mencionar, que las Normas 
Oficiales Mexicanas, establecen los lineamientos específicos 
que deben ser cumplidos por los prestadores de servicios (de 
ahí deviene su carácter técnico, naturaleza obligatoria y con-
dición jurídica).

Chaparro D.L, y García D.C.7 en un estudio, cuyo objetivo 
fue conocer lo que registra el profesional de enfermería y la 
manera en cómo evidencia la continuidad del cuidado, en 
una institución prestadora de servicios de salud de segundo 
nivel, reportaron en sus resultados que las faltas en que se 
incurre mayormente son espacios en blanco 28%, registros 
sin nombre 27%, seguidas de falta de firma del responsable 
14%, falta de fecha 14%, letra ilegible y poco clara 14%, uso 
de abreviaturas 6%, tachaduras 5% y enmendaduras 2%. Es-
tas situaciones se presentaron de manera similar en esta in-
vestigación, pues los resultados mostraron que los datos no 
registrados conforme a los requerimientos de la NOM 168 
son: la firma del personal que fue omitida en 78.6% de los ca-
sos, el empleo de abreviaturas (77.8%), nombre incompleto 
de quien integró el registro (71.6%) y tachaduras (40.9%). 

Lo anterior, representa incumplimiento a la citada Norma 
Oficial Mexicana, con un alto peso porcentual, lo cual pue-
de deberse a desconocimiento de los ordenamientos legales 
para la elaboración de registros clínicos, por parte del perso-
nal de enfermería, como es denotado en los resultados del es-
tudio realizado por Méndez y cols, en el Instituto Nacional de 
Cardiología, Ignacio Chávez, el cual señala que en el Servicio 
de Urgencias y en la Unidad Coronaria de dicho instituto, el 
80.6% del personal desconoce las normas para la elaboración 
de registros de enfermería.8

La identificación del profesional de enfermería (nombre y 

firma) que realizó las intervenciones, tiene gran importancia 
para la atención médica y son indicadores del deber de dili-
gencia que tiene el personal de salud. El uso de abreviaturas 
y siglas no estandarizadas, pueden distorsionar el significado 
o dificultar la comprensión de la información registrada. Las 
notas sin tachaduras, enmendaduras y conservadas en buen 
estado propician la transparencia del documento, atendiendo 
al mismo tiempo a los ordenamientos legales en la materia.

La investigación titulada “Características e importancia 
de los registros de enfermería, en la atención del paciente 
psiquiátrico hospitalizado en fase aguda”, concluyó que 72% 
de las anotaciones de enfermería son medianamente signifi-
cativas y no revelan la continuidad del tratamiento que se le 
brinda al paciente;9 lo cual coincide con el presente estudio, 
pues los resultados mostraron que el registro de interven-
ciones no se realizó en 33.9% de los casos; la hora de ejecu-
ción de las mismas sólo fue anotada en 33.1%; así mismo, 
la evolución del estado de salud del paciente únicamente 
se registró en 30.7%. Esto, indica falta de diligencia y cum-
plimiento al deber de cuidado, especialmente por cuanto 
hace al registro de las intervenciones efectuadas, la hora en 
que se realizaron, así como a la omisión de notas sobre la 
evolución, hechos que dificultan el seguimiento a los demás 
integrantes del equipo de salud; así como la identificación de 
signos de mejoría o complicaciones. 

También se encontró el registro de algunos datos sin im-
portancia y repetitivos, esto coincide con una investigación 
realizada en Chile, denominada: Importancia de los registros 
de enfermería, que además detectó, tendencia a emitir jui-
cios.10 La eliminación de los registros narrativos y repetitivos, 
puede reducir el tiempo total para registrar y producir una 
representación más útil y objetiva de la práctica profesional y 
la respuesta del paciente.

Durante la revisión de las notas de enfermería, se en-
contró que existen datos no requisitados por la NOM 168, 
sin embargo se encuentran escritos, denotándose que en la 
gran mayoría de los registros, se indica el diagnóstico médico 
y en muy pocos de ellos, diagnósticos de enfermería, lo que 
coincide con López C.M.L11 en el sentido de que los aconteci-
mientos reflejados por escrito son mayoritariamente de tipo 
biomédico, concediendo escasa importancia a los aspectos 
psicosociales y de enfermería.

Cabe mencionar, que la NOM 168 establece que la hoja 
de enfermería debe elaborarse por el personal de turno y 
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debe contener como mínimo: habitus exterior, gráfica de sig-
nos vitales, ministración de medicamentos, fecha, hora, canti-
dad y vía, procedimientos realizados y observaciones. Empe-
ro, aun siendo éstos los requisitos básicos para los registros 
de enfermería, no se cumple debidamente con ellos, como 
mostraron los resultados en esta investigación.

CONCLUSIONES

Es necesario que el personal de enfermería tenga en cuen-
ta la gran importancia y validez que tienen sus registros, los 
cuales conllevan repercusiones y responsabilidades de índole 
profesional y legal, por lo que es preciso llevarlos a la práctica 
con el debido rigor científico, que garantice la calidad de los 
mismos, pues los registros no integrados debidamente, pue-
den interpretarse como una mala ejecución de los cuidados.

Las deficiencias en la elaboración de los registros, se extien-
den en los diferentes niveles del Sistema Nacional de Salud, 
ello exige programas de capacitación al personal de los dife-
rentes servicios de atención médica, así como el establecimien-
to de estrategias eficaces, para la enseñanza de la integración 
de registros como instrumento imprescindible en la atención 
de calidad, durante la formación del personal de enfermería.
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Factores de riesgo asociados a infección
nosocomial en unidades de cuidados intensivos

neonatales: Perspectiva de Seguridad del Paciente

Risk factors associated with nosocomial
infections in neonatal intensive care units: 

Patient Safety Perspective

RESUMEN

Introducción. Las infecciones nosocomiales (IN) representan 
60% de los eventos adversos y repercuten en el incremento 
de costos y de la morbi-mortalidad hospitalaria. Con el obje-
tivo de identificar factores organizacionales que influyen en 
la prevención, control y detección de IN, se analizaron expe-
dientes de terapia intensiva neonatal.

Material y métodos. Estudio de casos y controles mul-
ticéntrico, analítico, descriptivo, cuanti-cualitativo. Se revisa-
ron 185 expedientes de neonatos egresados de unidades de 
terapia intensiva neonatal; se realizó un análisis estructural 
y matrices de impactos cruzados en base a la opinión del 
experto, así como análisis univariado y multivariado de cada 
factor en relación con IN o mortalidad, mediante regresión 
logística binaria. 

Resultados. La tasa global de IN fue 32.9:100 egresos 
hospitalarios, con mortalidad de 50.8% en los casos de IN. 
Del análisis multivariado, se identificaron como factores de 
alto riesgo para presentar infección nosocomial, en el grupo 
en estudio: síndrome dismórfico, catéter yugular, subclavio o 
percutáneo, embarazo múltiple, tipo de hospital y presencia 
de staphylococcus aureus como agente causal.

Conclusiones. El análisis cuantitativo reportó la impor-
tancia de los mecanismos de control para colocación y mo-
nitoreo de catéteres intravasculares en neonatos; en tanto, el 
análisis cualitativo mostró la influencia sobre las IN de algu-
nos aspectos organizacionales, tales como trabajo en equi-
po, liderazgo de los jefes clínicos del área, compromiso de la 
Dirección y experiencia profesional de enfermería. El análisis 
integral de todos los factores contribuye a la toma de deci-
siones efectivas en función de su impacto en el paciente, eje 
central de los modelos actuales de atención.

ABSTRACT

Introduction. Nosocomial infections (NI) represent 60% of 
adverse events, have an incremental effect on costs and in-
crease hospital morbidity and mortality. In order to identify 
organizational factors that influence prevention, control and 
detection of IN, medical records of neonatal intensive care 
units were analyzed.

Material and methods. Multicenter, analytical, quantita-
tive and qualitative case-control study. 185 cases of infants 
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INTRODUCCIÓN

El término nosocomial viene de la palabra griega nosoko-
meian: nosos que significa enfermedad y komeian que signi-
fica hospital. La infección nosocomial es aquella que ocurre 
en el paciente en un hospital u otra institución de salud y que 
no estaba presente al momento de la admisión, por lo que se 
incluyen aquellas que aparecen a las 48 horas posteriores a 
la admisión. 1,2

Diversas organizaciones a nivel mundial han enfocado 
sus esfuerzos a mejorar la calidad de la atención,3,4 sin embar-
go en la actualidad la infección nosocomial continua siendo 
un gran reto para las instituciones de salud. Recientes publi-
caciones han demostrado que es un riesgo latente, ya que 
representa el 60% del total de eventos adversos,5,6 cuyo im-
pacto repercute en la estancia hospitalaria e incrementa la 
morbi-mortalidad de la población mundial.7

En un estudio multicéntrico realizado en México, entre ins-
tituciones de segundo y tercer nivel, se registró una mortalidad 
general del 4.8%, asociada a infecciones nosocomiales.8,9 Se-
gún datos internacionales, en un momento dado, más de 1.4 
millones de personas en el mundo sufren una complicación 
por infección nosocomial y entre el 5 y 10 % de los pacientes 
admitidos en los hospitales en países desarrollados, adquieren 
una infección que se asocia al cuidado de la salud.

En los Estados Unidos, uno de cada 136 pacientes hospi-
talizados se complica como consecuencia de una infección 
nosocomial; lo que equivale a dos millones de casos, de los 
cuales aproximadamente 80,000 mueren por año. En Ingla-
terra, anualmente más de 100,000 casos de IN, producen 
alrededor de 5000 muertes directamente atribuidas a las mis-
mas, con un costo aproximado de mil millones de euros por 
año. En  los  Estados  Unidos, la estimación está entre US$ 4.5 
y US$ 5.7 mil millones por año. En México, el costo anual se 
acerca a US$ 1.5 billones, con aproximadamente 450,000 ca-
sos asociados  a infecciones nosocomiales, mismas que cau-
san 32 muertes por cada 100,000 habitantes cada año.1

Por otra parte, la incidencia de IN en neonatos reportada 
en la literatura médica oscila entre 5% a 24.6%.10 Cabe men-
cionar, que esta variabilidad depende de diversos factores 
en ocasiones difíciles de controlar, tales como: el mecanismo 
de recolección de datos, el nivel de conocimiento acerca del 
tema, la severidad de los casos de la población en estudio, 
tipo de procedimientos invasivos, procesos organizacionales 
de cada nivel de atención, así como de los diferentes recursos 

utilizados para la prevención, control y detección de la IN.11 
En la actualidad, el uso de la tecnología y los nuevos procedi-
mientos invasivos  tal como el uso de accesos diversos,12,13,14,15 
nutrición parenteral y ventilación mecánica, han permitido 
mejorar las condiciones de vida del neonato que requiere 
atención de cuidados intensivos; sin embargo, estos también 
representan factores de riesgo latentes, especialmente en la 
población neonatal, los cuales se suman a los factores intrín-
secos como prematurez extrema, bajo peso al nacimiento y 
antecedentes maternos, entre otros.16,17,18,19

Los neonatos críticamente enfermos son especialmente 
vulnerables a las infecciones nosocomiales, tal como la neu-
monía asociada a ventilador y bacteriemia asociada a catéter 
venoso central. En particular, los prematuros son especial-
mente susceptibles, debido a la inmadurez de su sistema in-
mune, pobre integridad de la piel, múltiples procedimientos 
invasivos, exposición ambiental y manipulación excesiva de 
los cuidadores, lo que conduce a colonización bacteriana, 
encontrándose además una estrecha relación entre el peso 
al nacer y el riesgo de presentar un episodio de infección no-
socomial.20 La literatura menciona que los microorganismos 
más frecuentemente encontrados son Gram positivos como 
Staphylococcus aureus, seguido de Staphylococcus  epider-
midis, mientras que en la población cuyo riesgo está asocia-
do a uso de catéteres se encontró Staphylococcus coagulasa 
negativo.21,22

Para controlar las Infecciones nosocomiales, vistas como 
un problema de salud pública, es necesario conocer la mag-
nitud del problema en el ámbito hospitalario y contar con un 
sistema de vigilancia epidemiológica de IN eficaz, enfocado 
en el monitoreo continuo a través de indicadores de resulta-
dos, así como el análisis integral de las principales infecciones 
nosocomiales como bacteremias, neumonías, infecciones de 
tracto urinario e infecciones de sitio quirúrgico.

Las consideraciones anteriores son indispensables para 
establecer mecanismos de control apropiados, mismos que 
podrían reducir hasta en un tercio las IN.23,24,25 En este senti-
do, el liderazgo y compromiso de un equipo multidisciplinario 
que trabaje de forma activa para establecer políticas y proce-
dimientos enfocados en la reducción del riesgo, de acuerdo 
a las características de la población y en base a los recursos 
disponibles, será crucial para la reducción de las infecciones 
nosocomiales.26 Dicho equipo, tendrá la responsabilidad de 

discharged from neonatal intensive care units were analyzed 
through structural and cross-impact matrices analysis based 
on expert opinion and univariate and multivariate binary lo-
gistic regression analysis .

Results. The overall rate of NI was 32.9:100 hospital dis-
charges, with 50.8% mortality in NI cases. After multivariate 
analysis, the presence of dysmorphic syndrome, jugular or 
subclavian or percutaneous catheter, multiple pregnancy, 
type of hospital and presence of Staphylococcus aureus as 
the causal agent, showed to be high risk factors for nosoco-
mial infection in the study group.

Conclusions. The quantitative analysis reported the im-
portance of mechanisms to control the placement and moni-

toring of intravascular catheters in the neonates; while, the 
qualitative analysis reported the influence of organizational 
issues such as teamwork, Heads of departments´ leadership, 
Board commitment, and nurses’ professional experience on 
NI. The holistic analysis of all factors, contribute to effective 
decision making in terms of their impact on the patient, the 
core of current healthcare models.

Key words: Nosocomial infections, intrinsic and extrinsic 
risk factors, organizational factors, neonatal intensive care 
units.
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identificar y supervisar los distintos procesos involucrados 
en la atención, que estén relacionados de manera directa 
y/o indirecta en la aparición de las IN desde un enfoque de 
seguridad del paciente, tal como higiene de manos, esterili-
zación del equipo médico, uso de mecanismos de barrera y 
protocolo de accesos vasculares.27,28 Además, será responsa-
ble de la continua sensibilización y educación del personal de 
salud acerca de la magnitud y relevancia de las infecciones 
nosocomiales.29.30,31,32 

La necesidad de identificar los diferentes factores de ries-
go (intrínsecos, extrínsecos y organizacionales) asociados a 
IN y su impacto en la mortalidad, obedece al propósito de 
proponer estrategias de mejora, orientadas a disminuir el 
riesgo potencial de los diferentes factores. Por otro lado, la 
mayoría de los estudios reportados en la literatura, se enfo-
can a realizar análisis cuantitativos o cualitativos,  dejando a 
una lado la investigación mixta de los mismos, la cual puede 
aportar resultados no explorados hasta el momento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles, de tipo multicéntri-
co analítico y descriptivo, cuanti-cualitativo, durante el perio-
do comprendido del 01 de Julio al 31 de Noviembre del 2010, 
con apego a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y 
al artículo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de investigación, así como a los distintos comités de 
ética e investigación de las unidades de estudio participantes: 
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, Hos-
pital Metropolitano “Bernardo Sepúlveda”, Hospital San José 
Tec de Monterrey; instituciones del sector público y privado 
respectivamente.

La fase cuantitativa, se llevó a cabo a través de la revisión 
de expedientes clínicos de pacientes egresados del servicio de 
neonatología de las instituciones participantes, con estancia 
mayor a 48 hrs. y cuyos datos estuvieron completos al mo-
mento de la captura. 

Se excluyeron los egresados de las áreas de cuidados 
intermedios y/o mínimos, así como los que no cumplieron 
con el criterio de tiempo y de integridad de los datos. Pos-
teriormente se realizó la clasificación por grupos de casos y 
controles, definiendo como caso al recién nacido de 25 a 42 
semanas de gestación, con 0 a 28 días de vida extrauterina 
admitido al servicio de neonatología y que requirió atencio-
nes en terapia intesiva neonatal, tales como acceso vascular, 
ventilación asistida, nutrición parenteral, uso de hemoderiva-
dos, catéter urinario o cirugía, que no presentaba infección 
local y/o sistémica al momento del ingreso y que durante su 
internamiento presentó una infección nosocomial posterior 
a 48 hrs. Como control, al neonato que reunía los criterios 
de inclusión pero sin infección local y/o sistémica durante su 
estancia intrahospitalaria, según las clasificación del CDC.

En total se revisaron expedientes de 61 casos y 124 con-
troles, cuya distribución por las unidades de atención partici-
pante fue como sigue: 35 casos y 44 controles del hospital A, 
8 casos y 20 controles del Hospital B y 18 casos y 60 controles 
del Hospital C.

Se calculó el tamaño de muestra en relación a la pobla-
ción de cada hospital, con una potencia del 95% y una pro-

porción esperada de casos infectados del 25%, con margen 
de error del 5%, lo que dio como resultado 185 pacientes, 61 
casos y 124 controles.

Se documentó información acerca de las características 
demográficas, factores intrínsecos y extrinsecos. (Anexo 1 y 
2) Posteriormente se clasificaron como casos de IN, aquellos 
que cumplieron con los criterios diagnósticos de acuerdo con 
el Center of Disease Control-CDC, según tipo de infección y 
población de estudio; posteriormente los datos se procesaron 
con el paquete estadístico SPSS, se aplicó estadística descripti-
va, frecuencia, porcentajes, media y percentiles.

Para la recolección de datos cualitativos, se realizó un 
análisis estructural en el que participó un grupo multidiscipli-
nario. Figura 1
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Figura 1. Expertos involucrados en el estudio de las variables 
cualitativas.

Para finalizar se realizó un muestreo por bola de nieve, 
preguntándole a los expertos consultados si existía alguna 
otra persona que pudiera aportar valor a la investigación.

Se eligieron variables con base a la revisión de la literatura; 
el investigador realizó reuniones con los expertos y mediante 
entrevista estructurada se recolectó la información (Anexo 3). 
Posteriormente se recabaron los resultados en una matriz y 
se procesó en el software denominado MICMAC, cuyo resul-
tado es una gráfica de influencias indirectas el cual permite 
identificar el grado de influencias indirectas y un plano car-
tesiano, el cual permite identificar el grado de influencia de 
una variable sobre otra, así como de los retos estratégicos del 
problema en estudio.

RESULTADOS

En las variables intrínsecas se encontró que en ambos grupos 
(casos y controles) hubo ligero predominio del sexo femeni-
no, 52.5% en los casos y 50.8% en los controles. La mediana 
del peso de los casos fue de 1650 gramos (DS 910) y de 2405 
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Cuadro 1. Factores de Riesgo Intrínsecos de la población de estudio. 

Factor de Riesgo de Infecciones Nosocomiales Neonatales
Casos
n 61

Controles 
124 

Valor de P

INTRÍNSECOS

Historia Clínica 
del RN

Sexo Femenino/ Masculino (%) 32 (52.5) 61 (50.8) 0.397

Peso en gramos – mediana (DS) 1650 ( 910) 2405(984) 0.000

Semanas de gestación (DS) 32 (4.48) 35 (4.30) 0.000

Apgar al minuto (DS) 6 (2.6) 5(2.7) 0.618

Apgar a los 5 minutos 7 (2.8) 6(2.5) 0.588

Cervicovaginitis materna  (%) 9 ( 14.8) 17( 13.7) 0.506

Infección de vías urinarias materna 16 (26.2) 45( 36.3) 0.114

Via de Nacimiento

Parto vaginal 20 (32.8) 38 (30.6) 0.760

Parto asistido con fórceps 1 (1.6) 6 (4.8) 0.917

Cesárea 38 (62.3) 76 (61.3) 0.741

Desconocido 2 (3.3) 4 (3.2) 0.866

Fuente: Base de datos SPSS ® 2010.

14
Revista CONAMED, vol.16, núm. 1, enero-marzo, 2011

ISSN 1405-6704

para los controles de 35 (DS 984). La media de edad gestacio-
nal de los casos fue de 32 semanas (DS 4.48) y la de los con-
troles de 35 (DS 4.30). Entre los antecedentes maternos se 
reportó que la infección urinaria materna estuvo presente en 
el 26.2% de los casos y el 36.3% de los controles y la cervico-

vaginitis en el 14.8% de los casos y el 13.7% de los controles. 
La vía de nacimiento que predominó en ambos grupos fue 
la cesárea, con 62.3% en los casos y 61.3% en los controles. 
Cuadro 1

En cuanto a las variables extrínsecas se destacan los si-
guientes resultados. El 90.2% de los casos y el 85.5% de los 
controles procedían del área de perinatología. El 93.4% de los 
casos y el 90.9% de los controles, fueron productos únicos. El 
21.3 % de los casos y el 21.8% del grupo control, presentó 
malformaciones congénitas, cuya causa primordial en ambos 
grupos fueron las anomalías cardiacas (37.5%).

En cuanto a los accesos vasculares o colocación de catéte-
res, las mayores diferencias entre los casos y los controles se en-
contraron en los catéteres femoral (21.3% y 6.5%) yugular/sub-
clavio (37.7% y 9.7%) y percutáneo (62.3% y 31.1%). Cuadro 2

El 16.4% de los casos presentó el antecedente de insta-
lación de sonda en tórax en los casos y sólo en el 8.1% de 
los controles. En el 77% de los casos se administró nutrición 
parenteral vs. 50 % de los controles. Al 37.7% de los casos se 
le administró al menos un hemoderivado durante su hospita-
lización vs 20.2% de los controles. El 45.9% de los casos utilizó 
ventilación mecánica asistida y al 63.9% se le realizó intuba-
ción en al menos una ocasión vs. 21% y 45.2% de los contro-
les. El 50.8% tuvo antecedente de colocación de sonda oro 
gástrica en el grupo de casos vs. 46% del grupo control. Al 
14.8% de los casos se le colocó sonda urinaria vs 5.6% de los 
controles. En el 24.6% de los casos se realizó algún procedi-
miento quirúrgico vs. 15.3% de los controles, predominando 
los procedimientos de neurocirugía.

De acuerdo a la definición por tipo de infección según 
el Center of Disease Control y National Healthcare Safety 
Network,33 del total de 185 expedientes estudiados se en-

contraron 61 infecciones nosocomiales, lo que globalmen-
te representa el 32.9%, pero existieron diferencias entre las 
unidades de atención participantes, que son proporcionales 
al volumen total de expedientes estudiados de cada hospi-
tal. En la figura 2 se puede observar la distribución de estas 
infecciones por tipo.

Fuente: Expediente clínico UCIN 2009

Figura 2. Distribución de las infecciones por tipo.
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Factor de riesgo de iNFeccioNes NosocoMiales NeoNatales
casos

n 61
coNtroles

n 124 
valor de P

Lugar de 
Procedencia

Grupo 1: Perinatologia, alojamiento conjunto 55(90.2) 106 (85.5)
0.259

Grupo 2: Externos 6(9.8) 18 (14.5)

Hospital A 35(57.4) 44(35.4)

0.016Hospital B 8(13.1) 20(16.1)

Hospital C 18(29.5) 60 (48.4)

Días de estancia intrahospitalaria 30 (25-39) 9(5-16) 0.00

Número de 
productos de la 

gestación

Único 57 (93.4) 110 (90.9)

0.007Gemelar 2 (3.3) 11 (9.1)

Trillizos 2 (3.3) 0 (.0)

Malformaciones congénitas 13(21.3) 27(21.8) 0.008

Accesos 
vasculares

Catéter umbilical venoso 24(39.3) 37(29.8) 0.437

Catéter umbilical arterial 13 (21.3) 8 (6.5) 0.130

Catéter Femural venoso 22 (36.1) 12 (9.7) 0.004

Catéter Yugular y/o subclavio 1 (1.6) 0 (0) 0.000 

Catéter Percutáneo 38(62.3) 41(33.1) 0.000

Total de catéteres por neonato (DS) 2(1) 1(1) 0.000

Sonda en tórax 10(16.4) 10(8.1) 0.074

Medicación

Nutrición Parenteral 47 (77.0) 62 (50.0) 0.766

Uso de Hemoderivados 23 (37.7) 25 (20.2) 0.209

Total de antibióticos utilizados (DS) 2(1) 1(1) 0.001

Tipo de soporte 
respiratorio

 Ninguno 11(18.0) 35 (28.2) 0.009

BIPAP 4(6.6) 19 (15.3) 0.088

Casco 9 (14.8) 25(20.2) 0.946

CPAP 9 (14.8) 19 (15.3) 0.999

Ventilación Mecánica 28 (45.9) 26(21.0) 0.235

Intubación endotraqueal 39(63.9 ) 56(45.2) 0.001

Otros 
procedimientos

Sonda urinaria 9(14.8) 7 (5.6) 0.039

Sonda Oro gástrica 31(50.8) 57(46.0) 0.321

Procedimiento quirúrgico 15(24.6) 19(15.3) 0.026

Fuente: Base de datos SPSS ® 2010.

Cuadro 2. Factores de riesgo extrínseco de la población en estudio.
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Entre los microorganismos reportados asociados a IN se 
encuentran Staphylococcus epidermidis (24%), E. Colli (15%), 
Klebsiella pneumonie (12%) y Staphylococcus aureus (12%), 
entre otros. Entre los principales esquemas de antibióticos, 

la combinación de ampicilina- amikacina fue el primer trata-
miento de elección y vancomicina–meropenem en aquellos 
casos positivos para sepsis; siendo la cefotaxima otra alterna-
tiva utilizada. Figura 3



Fuente: Expediente Clínico y reporte laboratorio UCIN 2009
En algunos casos de IN, se encontró más de un microorganismo 
como agente causal.

Figura 3. Distribución de las infecciones por tipo de microorga-
nismo.
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Cuadro 3. Factores de riesgo asociados a Infección Nosocomial.

aNálisis Multiivariado Para iNFeccióN NosocoMial

Intrínsecos

Variable Odds Ratio IC 95%

Número de productos de la gestación
0.08 (0.01-0.57)

Múltiple

Extrínsecos

Accesos vasculares   

Catéter yugular y/o  subclavio 18.5 (5.1-67.2)

Catéter percutáneo 3.96 (1.69-9.30)

Fuente de datos: Expediente clínico y/o electrónico, análisis SPSS ® Regresión logística Backward conditional

aNálisis Multivariado Para Mortalidad

Intrínsecos

Variable Odds Ratio IC 95%

Malformaciones congénitas
13.8 (1.06-180)

Síndrome dismórfico

Extrínsecos

Accesos vasculares
15.7 (2.3-108)

Catéter yugular y/o subclavio

Catéter percutáneo 7 (1.6 -30)

Tipo de soporte ventilatorio
8.3 (1.2-56)

Ventilación mecánica

Tipo de Hospital
0.14 (.03-.65)

Hospital B y C

Microorganismos
312 (1.84-1000)

Staphylococcus aureus

Fuente de datos: Expediente clínico y/o electrónico , análisis SPSS ®   Regresión logística Backward conditional

Cuadro 4. Factores de riesgo asociados a Mortalidad.

En el análisis multivariado relacionado con la infección 
nosocomial, se aprecia que los factores de riesgo intrínsecos, 
tales como peso, semanas de gestación, número de gesta-
ción al nacimiento y días de estancia, tuvieron diferencia en-
tre ambos grupos. En los neonatos productos de embarazo 
múltiple, este parece ser un factor protector para no desarro-
llar IN; sin embargo, no se encontró ninguna otra correlación 
que describiera este hallazgo. 

Además, se reportaron factores de riesgo (extrínsecos), a 
los que estuvo expuesto el neonato durante su atención en 
las unidades de terapia intensiva, entre los que destacan los 
accesos vasculares con predominio de los catéteres percu-
táneos OR 18.5 (5.1-67.2), catéter yugular y/o subclavio OR 
3.96 (1.69-9.30), e intubación endotraqueal. Se encontró que 
la gestación múltiple, el catéter central (yugular o subclavio) 
y el catéter percutáneo, tuvieron efecto de asociación fuerte 
para infección nosocomial.Cuadro3.

En el análisis multivariado efectuado para analizar la mor-
talidad como variable dependiente, se  encontraron factores 
de riesgo estadísticamente significativos como síndrome dis-
mórfico, catéter yugular y/o subclavio, ventilación mecánica, 
y staphylococcus aureus. Cuadro 4.
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Figura 4. Variables relacionadas con factores organizacionales 
que influyen en la IN.
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El análisis estructural identificó 13 variables principales 
que se pueden agrupar en: organización, recursos humanos, 
enseñanza y capacitación, sistema de vigilancia epidemioló-
gica, así como, materiales e insumo. Figura 4

Posteriormente se identificaron los retos estratégicos con 
base al reporte MIC MAC, que para fines de esta investigación 
se consideran los factores organizacionales más importantes 
asociados  a la prevención, control y detección de infecciones 
nosocomiales en las instituciones participantes y de acuerdo a la 
opinión de expertos de los hospitales participantes. Cuadro 5.

Cuadro 5. Retos estratégicos a considerar para atenuar el 
problema en estudio. 

retos estratégicos

1 Trabajo en equipo 

2 Experiencia profesional del personal de enfermería

3 Liderazgo de los jefes clínicos y de enfermería 

4 Capacitación del personal en Higiene de manos

5 Compromiso de la Dirección

6 Sistema de Vigilancia epidemiológica 

7
Abastecimiento permanente de productos enfocados a 
la detección de infecciones nosocomiales

8
Capacitación en medidas de prevención de infecciones 
nosocomiales: Bacteremias y NAV

Fuente: software MIC MAC 2010

Existieron diferencias en los factores organizacionales en 
las distintas instituciones participantes, por lo que se infiere 
que las estadísticas reportadas en el presente estudio, están es-
trechamente vinculadas al desempeño de los profesionistas y 
el programa de prevención, detección y control de infecciones 
con el que cuenta cada una de las instituciones participantes.

DISCUSIÓN

Existen factores intrínsecos en los que de manera directa no 
se podrá influir con la gestión clínica en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales, tales como la prematurez, bajo 
peso al nacer y las malformaciones congénitas. Sin embargo 
existen otros factores extrínsecos en los que se puede inci-
dir, tales como los procesos relacionados a la colocación y 
mantenimiento de los accesos vasculares, así como el uso y 
manejo de ventilación mecánica en la población neonatal. 
Adicionalmente, bajo la perspectiva de los expertos,  se pre-
sentan factores organizacionales que influyen en la preven-
ción, detección y control de las infecciones nosocomiales, ta-
les como el liderazgo de los jefes clínicos para la supervisión, 
el trabajo en equipo para la participación activa de todo el 
personal en la prevención y reporte de infecciones nosoco-
miales y la experiencia del profesional de salud. Será nece-
sario fortalecer estos elementos en el hospital con mayor in-
cidencia de infección nosocomial, en los que se reportó una 
mortalidad superior al 80% en los casos positivos. 

Durante el presente trabajo, se presentaron inconsisten-
cias en los datos relacionados al día de instalación y retiro 
de procedimiento invasivo, por lo cual no se pudo evaluar el 
indicador por día de uso de catéter y de soporte ventilatorio; 
se considera que ambos indicadores, son específicos para de-
terminar la tasa de bacteriemia y neumonía asociada a venti-
lador por egresos hospitalarios en terapia intensiva neonatal. 
El análisis cualitativo permitió integrar de manera global, las 
estadísticas y la opinión de los expertos, por lo cual este tipo 
de investigación orienta al análisis integral de todos los acto-
res involucrados, por lo que será indispensable establecer fu-
turas líneas de investigación al finalizar la  implementación de 
estrategias y el logro de objetivos particulares, en las distintas 
instituciones participantes.

El presente trabajo muestra la importancia de establecer 
directrices enfocadas en la reducción de infecciones noso-
comiales en las unidades de terapia intensiva neonatal, tales 
como capacitación sobre higiene de manos, accesos vascula-
res y la prevención de bacteriemia asociada, manejo integral 
del neonato con ventilación mecánica, así como crear siste-
mas de vigilancia que permitan el monitoreo continuo y la 
retroalimentación a todos los involucrados.

Con base en los  resultados del presente trabajo de inves-
tigación,  se confirma que existe asociación entre los factores 
de riesgo e  infecciones nosocomiales, lo cual  representa una 
causa importante de morbi-mortalidad hospitalaria en las uni-
dades de terapia intensiva, considerando que la tasa global 
de infecciones fue 39.2% mayor a la esperada 25% de egre-
sos y 50.8% de mortalidad general en los casos confirmados 
de infección nosocomial.

El análisis de todos los factores desde una perspectiva in-
tegral, contribuye a la toma de decisiones efectivas en función 
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del impacto que tienen en el paciente, eje central de los mo-
delos actuales de atención.
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aNexo 1. Factores de riesgo iNtríNsecos y datos deMográFicos

cédula de evaluacióN de Factores de riesgos relacioNados coN

iNFeccioNes NosocoMiales NeoNatales

Factores de riesgo iNtríNsecos (HuésPed)

Datos Generales

Marque con una X el recuadro según corresponda, y complete los datos del paciente que se le solicitan.

Institución Registro del Paciente

Fecha de Nacimiento HRMIAE Otro Sector Público Otro Sector Privado

Apellido Paterno del RN Apellido Materno del RN Nombre de la Madre

Femenino Masculino

Fecha de Ingreso Servicio que envía:           Perinatología           Intermedios           Cuidados mínimos      Piso     Otro hospital

Fecha de Egreso Servicio al que se refiere:                Intermedios                Defunción

Historia ClíniCa Del PaCiente

Peso al nacer (Kg)

Edad gestacional (SDG)

Apgar al nacer (Al nacimiento)

Días de estancia intrahospitalaria (Número)

RPM (Hrs.)

Tipo de Nacimiento Parto Fórceps Cesárea

Anomalía congénita Presente Ausente Caso reportado por IIH:     SI        NO

Síndrome de Asfixia por meconio Presente Ausente Fecha de reporte por el comité de IIH:

Taquicardia Transitoria del Recién Nacido Presente Ausente
Caso con datos clínicos para IIH documentación en 
el expediente clínico:           SI           NO

Enfermedad de Membrana Hialina Presente Ausente

ObservacionesCorioamniotis Presente Ausente

Infecciones congénitas
(Citomegalovirus, HIV, Sifilis, Rubeola)

Presente Ausente Auditor:

Trauma al nacimiento: Presente Ausente
Número progresivo asignado para investigación:

Folio:

Diseño Original: Vizcarra M et al 2010
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aNexo 2. Factores de riesgo extríNseco.

Factores de riesgo extríNseco (Medidas FarMacológicas y/o Medios iNteNsivos)

1

Tipo de Accesos 
vasculares y sitio 

de inserción
SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo

Total de Días 
Catéter

CVC

CVU

CVA

CP

YU

FE

2

Tipo de
Alimentación

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo Total de Días NPT

NPT

LV

3

Medicamentos/
Hemoderivados

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo

Total de Días 
Medicamentos/

Total
Hemoderivados 
administrados

SE

RM

CO

AB

HD

4

Tipo de
Ventilación

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo
Total de Días

de Ventilación

VMA

CPAP

IET

5

Tipo de Tubo ó 
Sonda

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo
Total Día 

Sonda

VE

Pleural

Naso Gástrica

Oro Gástrica

6

Tipo de 
Intervención
Quirúrgica

SÍ NO Fecha de Cirugía
Antibioticoprofilaxis
(30-60 min. Previos)

Re-intervención
Complica-

ciones

Neurocirugía

Cardiovascular

Cirugía General

A
b

re
vi

at
u

ra
s

CVC: Catéter 
Venoso Central

CVU: Catéter 
Venoso

Umbilical

CAU: Catéter 
Arterial 

Umbilical

YU: Yugular

FE: Femoral

VMA: Ventilación Mecánica 
Asistida

CPAP:

IET: Intubación Endotraqueal

NPT: Nutrición Paren-
tal Total

LV: Líquidos 
Intravenosos

SE: Sedantes

RM: Relajantes 
Musculares

CO: Corticoides

AB: Antibióticos

HD: Hemoderi-
vados

VE: Vesical

PL: Pleural

NG: Naso 
gástrica

OG: Oro 
Gástrica

Diseño Original: Vizcarra M et al 2010
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aNexo 3. Matriz de aNálisis estructural.

Factores de riesgo asociados coN iNFeccióN NosocoMial eN uNidades de cuidados iNteNsivos NeoNatales: PersPectiva de seguridad del PacieNte

Entrevistado:: Institución: HRMIAE HSJ Fecha:

Dirección de Calidad Responsable de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Jefe de Laboratorio Jefe de Enfermería de Neonatología Jefe de Servicio de Neonatología

Instrucciones: En base a su experiencia profesional, determine el grado de influencia entre variables ex. Como influye V1 en relación a V2

Escala de Influencia: N - nula; D - débil; M - moderada; F - fuerte; P - potencial.

Variable Influida: Organizacional Recursos Humanos Capacitación SVE Material e insumos

Variable Influyente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Organizacional

1 Compromiso de la Dirección General
(Diseño de Implementación de estrategias encaminadas a la Preveción, 
detección y control de infecciones nosocomiales en áreas críticas ex. 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales)

2 Liderazgo de los Jefes del área (Médico y Enfermería)
(Coordinación y supervisión de las acciones encaminadas a la preven-
ción, detección y control de las infecciones nosocomiales neonatales)

3 Trabajo en equipo
Participación acerca de todo el personal en la prevención, dirección y 
control de las infecciones nosocomiales

Recursos Humanos

4 Experiencia profesional
(No. Años cumplidos en el ejercicio profesional de la especialidad de 
Pediatría y/o Neonatología)

5 Experiencia profesional
(No. Años cumplidos en el ejercicio profesional de la licenciatura de 
enfermería)

6 Permanencia del puesto
(Porcentaje de Rotación del personal de Enfermería en Neonatología)

7 Permanencia del puesto
(Porcentaje de Rotación del médico residente en Neonatología)

Enseñanza y Capacitación

8 Capacitación en medidas de prevención de infecciones nosoco-
miales
(Higiene de manos)

9 Capacitación en prevención de infecciones asociadas a catéter 
intravascular
(Colocación y mantenimiento de Accesos Venosos en Neonatos)

10 Capacitación en prevención de Neumonía Asociada a ventilación
(Limpieza, desinfección y esterilización del equipo de ventilación, así 
como en el cuidado continuo del neonato con ventilación asistida)

Sistema de Vigilancia Epidemiológica

11 Vigilancia proactiva e integral
(Monitoreo continuo de las infecciones nosocomiales a través de una 
metodología eficaz y eficiente)

Materiales e insumos

12 Abastecimiento Permanente de productos enfocados en la preven-
ción de infecciones nosocomiales
(Soluciones alcoholadas, antisépticos, sanitas, además de los utilizados 
como mecanismos de barrera: guantes, cubre bocas, gorro, bata, etc.)

13 Abastecimiento Permanente de productos enfocados a la detección 
de infecciones nosocomiales
(Material indispensable para la realización de estudios microbiológi-
cos ex: medios de transporte para cultivo, equipo técnico, jeringas, 
soluciones, etc.)

Basado de: Recomendations for the prevention of healthcare-associated infections (HAIs). Center for Disease Control and Prevention (CDC) 2008 Report
Elaborado por: Vizcarra y cols.
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Análisis de la relación entre la calidad de 
vida profesional del personal de salud hospitalario y
su compromiso con la calidad de la atención clínica

 
Analysis of the relationship between

hospital staff quality of professional life and
commitment to quality of clinical care

RESUMEN

Introducción. Los hospitales son organizaciones complejas 
que trabajan con y para seres humanos únicos e irrepetibles, 
con sentimientos, emociones y valores. El objetivo del estudio 
fue determinar la relación entre el índice de calidad de vida 
profesional del personal de salud y su compromiso con la ca-
lidad de la atención clínica.

Material y métodos. Se realizó un estudio observacional, 
transversal, descriptivo, prospectivo y analítico, en un hospital 
regional de segundo nivel. Se aplicó la encuesta de “Calidad 
de vida profesional y compromiso con la calidad” propuesta 
por el Sistema Integral de Calidad (SICALIDAD). Se analiza-
ron los resultados mediante estadística descriptiva, prueba 
ANOVA, Bonferroni y regresión logística.

Resultados. La calificación global para la Calidad de Vida 
Profesional Global (CVPG) fue: alta 47%, baja 26% y regular 
27%. Diez por ciento de los encuestados consideraron que su 
compromiso con la calidad de la atención clínica era nulo o 
deficiente, 26% regular y 64% bueno o excelente. Se encon-
tró una correlación significativa (p<0.05) entre la CVPG y el 
compromiso con la calidad de los servicios entregados, me-
diante las pruebas ANOVA, regresión lineal y tabulación.

Conclusiones. En este estudio se identificó una correla-
ción directa en la cual, a mayor nivel de calidad de vida profe-
sional, mayor es el compromiso con la calidad de los servicios 
entregados a los usuarios.

Palabras clave: calidad de vida profesional, compromiso 
profesional, calidad de la atención clínica, personal de salud.

ABSTRACT

Introduction. Hospitals are complex organizations that work 
with and for unique and unrepeatable human beings, who 
have feelings, emotions and values. The objective of this 
study was to determine the relationship between the profes-
sional quality of life of health personnel index and their com-
mitment to clinical care quality. 

Material and methods. An observational, transversal, 
prospective, descriptive and analytical study was performed 
in a second-level regional hospital. The questionnaire admin-
istered was the “Professional Quality of life and Commitment 
to quality Survey,” provided by the Quality System (Sicalidad). 
The results were analyzed using descriptive statistics, ANOVA 
test, Bonferroni test and logistic regression.

Results. The overall rating for the Global Professional 
Quality of Life (CVPG) was: high 47% low 26% and 27% regu-
lar. Ten percent of respondents felt that their commitment 
to the quality of clinical care was null or poor, 26% regular 
and 64% good or excellent. We found a significant correla-
tion (p<0.05) between CVPG and commitment to the quality 
of services delivered by ANOVA test, linear regression and 
tabulation. 

Conclusions. This study identified a direct correlation in 
which, higher quality of life is related to greater commitment 
to quality of services delivered to users.

Key words: professional quality of life, professional com-
mitment, clinical care quality, health personnel.
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INTRODUCCIÓN

Las organizaciones son entidades sociales compuestas por in-
dividuos con objetivos comunes, que realizan funciones espe-
cíficas y tienden a establecer sistemas de coordinación y direc-
ción de carácter racional, con permanencia a través del tiempo 
y cierta delimitación espacial, tecnológica e instrumental.1-2

De ahí que conseguir su objetivo, da sentido a su existen-
cia y ayuda a las organizaciones a desarrollar componentes 
básicos que les permite configurarse como un sistema inte-
grado. Estos componentes son el ambiente, la estrategia, la 
estructura, la tecnología, el sistema de trabajo, las funciones 
directivas, las políticas, las prácticas de dirección y los recursos 
humanos.3-7

Dependiendo del producto hacia el que dirigen sus pro-
cesos, las organizaciones pueden generar servicios o produc-
tos. Hasenfeld define a las organizaciones que prestan servi-
cio a humanos, como aquellas cuyo objetivo fundamental es 
la preservación o modificación de atributos de las personas, 
que se encargan de proteger, mantener o modificar positiva-
mente al individuo.8

Un ejemplo de estas organizaciones son los hospitales, 
que trabajan con y para seres humanos únicos e irrepetibles, 
con  sentimientos, emociones y valores que particularizan la 
misión y visión de esas organizaciones.

Los hospitales mexicanos son organizaciones complejas 
que cuentan con diversas características y como instituciones 
públicas de atención a la salud, han instaurado modelos de 
atención del ejercicio de la medicina, que intentan consolidar 
la integración entre el ambiente, la estrategia, la estructura, la 
tecnología, el sistema de trabajo, las funciones directivas, las 
políticas, prácticas de dirección y los recursos humanos, pero 
que aún no han logrado generar las modificaciones desea-
das en la calidad de la atención a los pacientes.9

La calidad de la atención se define como la secuencia de 
actividades que relacionan al prestador de los servicios con 
el usuario (oportunidad de la atención, accesibilidad a la 
unidad, tiempo de espera, así como de los resultados).10 Por 
su parte, Avedis Donabedian define la calidad de atención 
como el grado en que los medios más deseables, la ciencia 
y la tecnología, se utilizan para alcanzar las mayores mejoras 
posibles en la salud, con los menores riesgos para el paciente, 
a un costo razonable.11 

Algunas publicaciones refieren que el grado de calidad 
de los servicios de salud entregados a la población, está rela-
cionado con la calidad de vida profesional y satisfacción de 
sus profesionales.12-13 

García Sánchez refiere que: “una persona tiene una 
buena calidad de vida profesional cuando experimenta un 
bienestar derivado del equilibrio entre las demandas de un 
trabajo desafiante, complejo e intenso y la capacidad perci-
bida para afrontarlas, de manera que a lo largo de su vida se 
consiga un desarrollo óptimo de la esfera profesional, familiar 
y de uno mismo”.14 

De acuerdo con Locke, la satisfacción laboral es “un esta-
do emocional positivo o placentero resultante de la percep-
ción subjetiva de las experiencias laborales del sujeto, como 
la respuesta afectiva de una persona a su propio trabajo” 15

MATERIAL Y MÉTODOS

La presente investigación es de tipo observacional, transversal, 
con análisis descriptivo y prospectivo, cuyo objetivo es cono-
cer la calidad de vida laboral de los prestadores de servicios de 
salud. Incluye un estudio correlacional para conocer si existe 
relación entre el apoyo directivo, el trabajo de equipo, la carga 
de trabajo, las capacidades del personal, el compromiso de la 
dirección, el ambiente de la organización, la motivación intrín-
seca y la calidad de vida laboral percibida, con el compromiso 
para proporcionar atención clínica con calidad. El estudio se 
realizó en un centro hospitalario de segundo nivel de atención 
de 212 camas censables, de los Servicios de Salud del Estado 
de Nuevo León. La selección de la población para estudio se 
estimó de acuerdo a la instrucción 159 de SiCALIDAD, en la 
que se establece que debajo de 900 empleados, corresponde 
una muestra de 315 personas. El personal que participó en la 
muestra fue de carácter voluntario, estuvo compuesta por  90 
médicos, 106 enfermeras y 71 de otras disciplinas, agregán-
dose 30% más como margen de seguridad. En la muestra se 
incorporó personal de ambos sexos, sin restricción de edad, 
con contrato en la institución, estadía mayor a seis meses, 
que aceptaran contestar el cuestionario y de cualquier hora-
rio laboral. Se excluyó a personal de contrato externo, perso-
nal en vacaciones o de permiso. En la figura 1 se muestra la 
metodología de trabajo.

Figura 1. Metodología de trabajo.

La variable dependiente fue el “compromiso con la cali-
dad de la atención clínica” y como variables independientes 
cuantitativas, el resto de las respuestas.
Las variables independientes cuantitativas fueron las siguien-
tes: edad, sexo, profesión, “calidad de vida global percibida”, 
variables sociodemográficas y laborales.
Se solicitó el consentimiento informado al personal encues-
tado y se salvaguardó la confidencialidad de los datos apor-
tados. Se aplicaron los lineamientos de la Instrucción 159 de 
SiCALIDAD, que conciernen al proyecto “Percepción de los 
profesionales de la Salud. Caminando con los trabajadores 
de la salud”, definidos por la dirección General de Calidad 
y Educación en Salud, que consiste en la aplicación de una 
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encuesta para diagnosticar la calidad de vida profesional y el 
compromiso con la calidad de los trabajadores de las unida-
des médicas de la Secretaria de Salud.

En el presente estudio se utilizó como herramienta una 
encuesta diseñada por la Dirección General De Calidad y 
Educación En Salud de SiCALIDAD en el 2009 denominado: 
“Caminando con los trabajadores de la salud”.  

El cuestionario originalmente contenía nueve apartados 
a los que se adicionaron dos más, uno de cultura de la orga-
nización y otro de compromiso con la calidad, por lo que en 
total la encuesta presentó once apartados con un número 
variable de ítems, de 1 a 19. Cada ítem se acompaña de una 
escala tipo Likert cuyas opciones de respuesta van de 1 a 5. 
Las categorías muy alta y alta se reagruparon en satisfacción 
alta y las correspondientes a baja y muy baja en satisfacción 
baja. Del total de reactivos, 9 tienen desenlace dicotómico, 14 
son de priorización y 5 de marcaje libre. 

Las dimensiones fueron las siguientes: 

I Identificación
II Apoyo directivo, de equipo y compromiso de la dirección
III Capacidades, carga laboral, ambiente y entorno organiza-

cional
IV Calidad de vida profesional percibida
V Cultura de la organización
VI Compromiso con la calidad (parte 1)
VII Conocimientos de la estrategia SICALIDAD
VIII Impacto en la Acreditación
IX Prioridades
X Compromiso con la calidad (parte 2)
XI Valoración de estrategias

Posteriormente se diseñó un formato de reporte de casos 
para concentrar los datos y los resultados de las encuestas 
realizadas se analizaron con estadística descriptiva, obtenien-
do el promedio, mediana, desviación estándar y rangos. El 
análisis se efectuó con ANOVA y regresión logística. Para 
los cálculos estadísticos se utilizó el programa de ordenador 
Excel ® de Microsoft ® versión 13.0 y Stata® para Windows 
versión 8.0. Se aceptó como significativo, valor alfa menor de 
0.05 y el error beta de 80%.

El recurso humano para aplicar la encuesta fue del propio 
hospital. En la junta de gobierno se integró al proyecto a los 
jefes de cada departamento, quienes fungieron como prue-
ba piloto y posteriormente, ellos se encargaron de aplicar o 
designar entre el personal a su cargo, a los responsables de 
aplicar las 410 encuestas. Se realizó una invitación general a 
los trabajadores del hospital, para que de forma voluntaria 
respondieran la encuesta, posteriormente se recopilaron las 
encuestas en la coordinación de calidad, se recabaron los da-
tos, se analizaron y se obtuvieron los resultados.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue del 80%, es decir, de  410 encuestas 
se regresaron 337, de las que 267 tuvieron un llenado ade-
cuado (tasa de respuesta efectiva 267/410), debido a que 
se extraviaron 73, no fueron contestadas 32, incompletas 28 
(llenado menor al 50%) y 10 fueron alteradas. Figura 2

Figura 2. Proceso de ajuste de muestra.

Se eliminaron los siguientes cuatro apartados de la en-
cuesta propuesta por SiCALIDAD: prioridades de la organiza-
ción, segunda parte de compromiso con la calidad, impacto 
en la acreditación y  valoración de estrategias; debido a que 
en el 70% de las encuestas se detectó error en el llenado de 
estos rubros, consideración de importancia para mantener la 
confiabilidad de los resultados.

Se realizaron rangos para clasificar las respuestas realizadas 
con la escala de Likert como bajo, medio y alto, con respecto al 
índice de bienestar de cada apartado siendo alto el mayor bie-
nestar y el índice bajo se decretó como nulo a bajo bienestar.

En relación con el compromiso con la calidad de la aten-
ción clínica (CCC), el 10% (0.10) de los encuestados contestó 
nulo o deficiente, el 26% (0.26) que es regular y el 64% (0.64) 
que es bueno o excelente. Figura3
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Figura 3. Porcentajes de respuesta del compromiso con la ca-
lidad de la atención clínica.
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La calificación global del promedio de los ocho apartados 
o criterios para la medición de Calidad de Vida Profesional 
global (CVPG) fue alta (satisfactoria o muy satisfactoria) en 
0.47 (47%) sobre una puntuación de 10 (100%), para el per-
sonal en general del hospital, un 0.26 (26%) puntuaba como 
CVPG baja (nula o poco satisfactorio) y un 27% refirió satisfac-
ción regular. Figura 4

sexo

variable caNtidad PorceNtaje

Hombres 65 24%

Mujeres 202 76%

Profesión

Medicina 90 34%

Enfermería 106 40%

Odontología 1 0.3%

Trabajo social 10 4%

Nutrición 6 2%

Psicología 2 0.7%

Administración 52 19%

Cuadro 1. Variables: sexo y profesión

La distribución de las respuestas de los ocho criterios se 
describen en el cuadro 4, así también la distribución de en-
cuestados según los 8 apartados descritos anteriormente

La CVPG analizada con Anova, regresión lineal y tabula-
ción, presentó una diferencia significativa con una p < 0.05 
por lo que se considera que esta variable tiene relación di-
recta con el compromiso que expresan los profesionales de 
la salud con la calidad de atención, es decir, a mayor nivel de 
calidad de vida profesional global (CVPG), mayor es el com-
promiso con la calidad de los servicios entregados a los usua-
rios. Se mostró una mayor concentración de respuestas en el 
punto medio, es decir, a mediana CVPG se observó mediana 
calidad de atención, sin embargo en la prueba de Bonferroni 
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Satisfactoria

Muy Satisfactoria
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Calidad de vida Profesional
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Figura 4. Porcentajes de la calidad de vida profesional glo-
bal.

todas las variables comparadas presentan relación estadísti-
camente significativa.

La variable sexo comparada con la CVPG presenta dife-
rencias estadísticamente significativas. En la tabulación de las 
variables mencionadas se demostró que el 60% de los hom-
bres y el 56% de las mujeres expresaron un mediano nivel de 
la variable buscada, en el nivel alto de calidad, las mujeres 
dijeron tener 38% de índice y los hombres sólo un 25% de 
CVPG  satisfactoria.

Un caso similar al mencionado anteriormente fue el resul-
tado para la variable sexo y el compromiso expresado con la 
calidad asistencial, con una p estadísticamente significativa 
lo cual nos expresa que la relación no es al azar, un 47% de 
las mujeres expresaron un alto compromiso con la calidad en 
contraste con los hombres que declararon un 28%, así como 
mediano índice en un 46%  y 49% respectivamente.

La edad de los participantes no mostró relación con la ca-
lidad de vida profesional global y el compromiso con la cali-
dad de la atención clínica.

Aparentemente la profesión mostraba diferencias con la 
variable de CCC, sin embargo en la regresión logística y la 
prueba de Bonferroni no se encontraron diferencias para la 
variable profesión y CVPG.

Las ocho dimensiones valoradas que se englobaron en 
calidad de vida profesional global se muestran en el cuadro 
4. La calificación más alta y que indica mayor bienestar, se-
gún los rangos descritos, correspondía la calidad de vida pro-
fesional percibida, que se centra en la motivación intrínseca  
con 0.89 (89%), regular en un 0.07 (7%) y bajo en 0.04 (4%); 
seguida del apoyo de equipo con 0.64 (64%) de percepción 
de bueno-excelente, 0.26 (26%) regular y 0.10 (10%) como 
rango bajo; la cultura de la organización es percibida como 
alta identificación en 0.51 (51%), 0.31 (31%) medio y 0.18 
(18%) de los empleados desconocen la existencia de cultura 
de la organización; el ambiente de la organización se percibe 
como buena – excelente por el 46% (0.46) de los empleados, 
regular el 33% (0.33) y baja por el 21% (0.21).

Vida profesional del personal de salud hospitalario
Cajigas-Magaña. A. L.



Cuadro 3. Percentiles de edad y antigüedad

10% 25% 50% 75% 90%

Edad 36 42 46 50 54

Antigüedad en
el hospital

4 12 19 25 25

Antigüedad en
la SA

8 14 20 25 25

b
a

jo

M
e

d
io

a
lt

o

diMeNsioNes

0.04 0.07 0.89 Calidad de vida profesional percibida

0.10 0.26 0.64 Apoyo de equipo

0.18 0.31 0.51 Cultura organizacional

0.21 0.33 0.46 Ambiente organizacional

0.26 0.30 0.44 Compromiso de la dirección

0.27 0.31 0.42 Apoyo directivo

0.22 0.39 0.39 Carga laboral

0.37 0.25 0.38 Capacidades

Cuadro 4. Respuestas de Calidad de Vida Profesional Global
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características de la Muestra

variable Media
desviacióN

estáNdar
MiN Max

Edad 45.59 7.03 20 76

Maestría 0.05 - - 1

Doctorado 0.01 - - 1

Especialidad 0.29 - - 1

Antigüedad en el hospital 17.05 8.00 1 36

Antigüedad SSA 18.85 7.46 - 45

Libros por año 3.43 - - 50

Cine visitas por año 0.77 - - 2

Asistencia a obras de Teatro 0.37 - - 1

Asistencia a exposiciones de arte 0.24 - - 1

Visitas a museos 0.41 - - 1

Asistencia a conciertos 0.40 - - 1

Cuadro 2. Variables: Edad y factores culturales.
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El compromiso con la dirección se considera alto en 0.44 
(44%), regular en 0.30 (30%) y bajo en 0.26 (26%); el apoyo 
de la dirección se percibe alto por el 42% (0.42) de los emplea-
dos, medio por el 31% (0.31) y bajo por el 27% (0.27); la car-
ga laboral no presenta diferencia entre media y alta con 0.39 
(39%) en ambos casos y baja en 0.22 (22%). La dimensión con 
el rango favorable más bajo fue la de capacidades obtenidas, 
ya que sólo el 38% (0.38%) expresa estar altamente capacita-
do, el 25% (0.25) medianamente y el 37% (0.37)  dice tener 
bajo nivel de capacidades para el puesto que desempeña.

Los valores intrínsecos de la organización, se identifican 
en su totalidad por debajo del 50%, es decir, la responsabi-
lidad se destacó en 42% (112 personas) de los encuestados, 
el respeto se expresó en 36% (96) y la generosidad con el 
22%. Por otra parte, la forma en que los profesionales toman 
las decisiones en su trabajo con respecto a la atención que 
impacta en el paciente,  el 72% expresó tomar decisiones por 
experiencia, en menor porcentaje con un 36% consultan a 
sus colegas y compañeros de trabajo, sólo el 35% consulta 
Guías de práctica clínica y protocolos, el 26% utiliza Normas 
Oficiales, el 16% realiza revisión de artículos, revistas y publi-
caciones, así como el 12% de los profesionales toman decisio-
nes basadas en libros de texto.

El 69% de la población encuestada, expresó que sus in-
gresos no concuerdan con las exigencias de su trabajo. El 
45 % de los encuestados refiere conocer la estrategia de 
SiCALIDAD y el 55% la desconoce.

DISCUSIÓN

Se han analizado otros trabajos que utilizaron una estrategia 
similar para evaluar la calidad de vida de los profesionales y la 
satisfacción laboral de los trabajadores de servicios de salud, 
sin embargo, los trabajos que destacan la relación entre esta 
variable y el compromiso con la calidad de la atención clínica, 
son escasos.

La interpretación de los resultados de las encuestas, nos 
indica que existe una puntuación aceptable en la Calidad de 
Vida Global percibida por los profesionales. Se desconocen 
las causas por las cuales algunos apartados de la encuesta 
se contestaron de manera equívoca o no se contestaron. Es 
complejo realizar la investigación de esta pregunta, ya que la 
encuesta tiene carácter anónimo.

Un área de oportunidad para la investigación, es la de 
medir expectativas y no sólo percepciones, para conocer lo 
que esperan los empleados de la organización y en función 
de este rubro, tomar decisiones que favorezcan la calidad de 
vida de los trabajadores.

Por otra parte, este trabajo es el primer paso para conocer 
el terreno en el que se intenta sembrar una cultura de calidad 
de la atención clínica  y seguridad del paciente, diagnosticar 
aquellos factores que restringen o colaboran para que se im-
plementen medidas  correctivas y preventivas con la finalidad 
de que los profesionales alcancen un buen nivel de calidad 
de vida laboral y con esto se impacte en la calidad asistencial, 
tanto en su esfera técnica como en la calidez.

Cabe enfatizar que el personal médico participó en una 
proporción similar a las enfermeras, siendo estas últimas las 
que manifestaron peor percepción de calidad de vida profe-

sional, contrario a lo que se ha documentado.16 
En un estudio realizado en un centro de atención pri-

maria en España, se cita la calidad de vida laboral percibida 
de buena a excelente con una media de 0.56, en compara-
ción con el presente estudio que tiene una media de 0.46. 
Aunque cabe desatacar la diferencia en el nivel de atención, 
se encuentran diferencias en la  satisfacción de vida laboral 
en ambos estudios. 17 

Por otra parte en una investigación realizada en el hos-
pital de Gineco-Obstetricia. No. 3 CMN La Raza, IMSS, con el 
tópico de satisfacción laboral en enfermería, dicho personal 
presentó 3.42 de satisfacción laboral; siendo los hombres los 
más satisfechos. Dicho estudio concluye que “la satisfacción 
laboral tiene relación con aspectos de desarrollo, capacita-
ción y actualización para el desempeño; así como con las 
condiciones laborales”.18

También afirma que a mayor satisfacción laboral existe 
mayor calidad de atención por parte del personal de enfer-
mería y por lo tanto satisfacción del paciente”. Lo que con-
cuerda con los resultados obtenidos en el hospital estudiado 
con la encuesta de “Calidad de vida profesional percibida y 
compromiso con la calidad.18 
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RESUMEN

Introducción. El conocimiento y la práctica del autocuidado 
de la salud en los jóvenes adolescentes de 15 a 18 años, es un 
tema significativo y primordial para fomentar la promoción  
de la salud y prevención de enfermedades de la etapa adulta. 
El grupo de jóvenes es medular dentro de un país para su 
crecimiento social y económico. 

Material y métodos. Se realizó un estudio transversal y 
descriptivo mediante encuesta a una población de 251 jóve-
nes, a quienes se aplicó un cuestionario con temas de: sexua-
lidad, higiene, alimentación, adicciones y prevención de acci-
dentes, entre otros.

Resultados. El promedio de edad de los jóvenes encues-
tados fue de 16 años y se obtuvieron los  siguientes resulta-
dos: el 77%  conoce el concepto de autocuidado y 96% con-
sidera la importancia del autocuidado de la salud. Aunado 
a lo anterior, el 81% tiende a la realización de acciones para 
el autocuidado, entre el 93% y 99% tiene conocimientos de 
salud reproductiva, entre el 90% y 96% sobre  alimentación 
adecuada y el 77%, tiene interés de adquirir mayor conoci-
miento sobre autocuidado.

Discusión. En los jóvenes el tema del autocuidado es  de 
suma importancia para la conservación de una vida sana; sin 
embargo, se mencionan como factores adversos; el déficit de 
conocimiento sobre el tema  y la falta de tiempo para realizar 
las acciones necesarias. 

Palabras clave: jóvenes, autocuidado, salud, conocimien-
to, cuidado.

ABSTRACT

Introduction. Knowledge and practice of self-care in 
young adolescents from 15 to 18 years is a significant and 
essential matter in order to encourage the promotion of 
healthy life styles and the prevention of diseases in the adult 
stage. Furthermore, young people are crucial for a country’s 
social and economic growth.

Material and methods. A transverse and descriptive 
study was performed, 251 surveys were applied to young-
sters  aged 15 to 18 years of age. The questionnaire included 
items related to topics such as sexuality, hygiene, food, addic-
tions, prevention of accidents, among others.

Results. The average age of the surveyed population 
was 16 years old; 77% knew the concept of self-care, 96% re-
garded self-care as important, 81% performs actions directed 
to self-care, between 93% and 99% have knowledge on re-
productive health, between 90% and 96% on adequate food 
intake, and 77% have interest to gain further understanding 
of self-care.

Discussion. In young people, self-care is considered im-
portant for maintaining a healthy life, however, lack of knowl-
edge and lack of time to perform necessary self care actions 
were mentioned as adverse factors. 

Key words: Young adolescents, self-care, health, health 
care, knowledge.
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INTRODUCCIÓN

Llevar a cabo el autocuidado de la salud, es responsabilidad de 
cada uno de los individuos, así como de preservarlo de cual-
quier factor de riesgo que amenace la integridad de la persona. 
Por ello es importante saber qué tanto se preocupa la sociedad 
por querer mantener el equilibrio en su vida y su salud.

En la Asamblea Mundial de la Salud No. 42, en Ginebra 
en mayo de 1989, se estableció que la salud integral de los 
jóvenes debe ser considerada como un elemento básico para 
el desarrollo social y económico global.1

El tener hoy en día conocimiento del autocuidado de la 
salud en México, debe ser un tema de importancia, en espe-
cial para la población joven, quienes son los que menos creen 
requerir supervisión médica o psicológica y que debido a sus 
creencias sobre autocuidado no buscan asesoría en cuestio-
nes de sexualidad, higiene, alimentación, adicciones, etc. 

Según reportes del Censo de Población del Instituto Na-
cional de Estadística y Geografía (INEGI), hasta el 2008 Méxi-
co se conforma por un alto porcentaje de jóvenes, lo que 
supone un cambio de la pirámide poblacional con aumento 
significativo de habitantes adultos mayores. Esto podría im-
plicar incremento de la demanda de atención e insuficiencia 
de los servicios de salud, por lo que es necesario fomentar la 
cultura de autocuidado en los jóvenes de hoy e inculcar  la 
prevención de enfermedades y complicaciones en la pobla-
ción  adulta y senil del mañana.

Dentro del área de la salud surgen diversos enfoques de 
autocuidado destacando el de la enfermera Dorotea Orem, 
quien propone en 1971 la teoría de autocuidado en la cual 
interrelaciona tres teorías: el autocuidado, el déficit de auto-
cuidado y los sistemas de enfermería. Esta teoría expresa la 
práctica de actividades que los individuos realizan por sí y para 
sí mismos, para mantener la vida, la salud y el bienestar.2

El presente artículo  de investigación tiene un enfoque clí-
nico y social, para realizar un diagnóstico situacional de los 
conocimientos que poseen los jóvenes, sobre las medidas y 
elementos que les permitan tener un autocuidado para pre-
venir daños y conservar su salud.

Los resultados que se obtuvieron sirven como guía para  
establecer propuestas de programas preventivos para la po-
blación de jóvenes y así disminuir los factores de riesgo en  
su salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo transversal y descriptivo. Tra-
tándose de una muestra de 251 estudiantes de preparato-
ria pública de 15 a 18 años, de ambos géneros. La muestra 
se seleccionó por medio de un muestreo probabilístico tipo 
conglomerado, obteniendo un finito de 251 encuestas apli-
cadas individualmente en sujetos voluntarios, a los cuales se 
les explicó que las respuestas eran anónimas y con fines de 
investigación.

Las variables a estudiar dentro de la investigación se cate-
gorizaron en seis rubros: concepto de autocuidado de la sa-
lud, importancia del autocuidado de la salud, acciones sobre 
autocuidado de la salud, salud reproductiva, alimentación 
y adquirir mayor conocimiento de autocuidado. La recolec-

ción de datos significativos para dichas variables se realizó 
mediante una encuesta estructurada con 22 reactivos: dico-
tómicos y abiertos.

Para la aplicación de las encuestas de dicha investigación 
se consideraron aspectos éticos, se explicó a los encuestados 
que su participación sería voluntaria, anónima y que la in-
formación se manejaría únicamente de forma general y con 
fines de investigación, con respeto a su confidencialidad y ba-
sándose en los principios éticos. 

Análisis estadístico

Esta información se capturó y analizó mediante el paquete de 
programas de Microsoft Excel®, con el apoyo del programa 
SPSS. Posteriormente se realizó un análisis descriptivo de las 
variables con frecuencias simples para cada respuesta con fi-
nalidad de presentar los resultados mediante gráficos repre-
sentativos de cada rubro. 

RESULTADOS 

La investigación incluyó 251 estudiantes de preparatoria 
cuya edad perteneciera a un rango de 15 a 18 años, con 
edad promedio de 16 años, moda y mediana de 17 años.

Dentro de la muestra se encontró que más de la mitad de 
la población 193 jóvenes (77%) cuentan con un concepto de 
autocuidado para la salud. En esta población se identificaron 
diversos significados, unificándolos en cinco enunciados: 77 
jóvenes (40%) coinciden en cuidar y respetar el cuerpo; 48 
jóvenes (25%) en cuidar la salud, 39 jóvenes (20%) en realizar 
medidas preventivas e higiénicas, 19 (10%) en conservar un 
estado físico, psicológico y social adecuado y 10 jóvenes (5%) 
en asistir al médico (Figura 1).

Figura 1. Percepción sobre el concepto de autocuidado en 
los estudiantes de preparatoria. 

En relación al rubro sobre la importancia del autocuidado, 
se muestra que la mayoría: 241 jóvenes (96%) consideran al 
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autocuidado de la salud importante en sus vidas; justificaron 
la importancia del autocuidado englobando sus opiniones en: 
estar saludable 87 jóvenes (36%), cuidar la salud a cualquier 
edad 67 jóvenes (28%), evitar enfermarse 48 jóvenes  (20%), 
finalmente  sentirse y verse bien 39 jóvenes (16%) (Figura 2).

Figura 2. Importancia del autocuidado en estudiantes de pre-
paratoria.

Dentro del porcentaje negativo de los jóvenes que no rea-
lizan acciones de autocuidado, se encontró que 19 jóvenes 
(40%) refiere no tener conocimiento sobre el tema, en igual 
número: 19 jóvenes (40%) mencionan no tener tiempo para 
efectuarlas y finalmente 10 jóvenes (20%) no  conoce más 
acciones, que acudir al médico (Figura 3).

Figura 3. Motivos de los jóvenes por los que no realizan accio-
nes de autocuidado.

Teniendo como antecedente la importancia que dan los 
jóvenes al autocuidado, encontramos que 203 jóvenes (81%) 
realiza acciones con este fin. Comparando los resultados ob-
tenidos en relación a las acciones de autocuidado que reali-
zan los jóvenes, se observó una tendencia positiva hacia el 
cuidado de la salud realizando actividades como: lavarse las 
manos 194 jóvenes (96%), hacer ejercicio 158 jóvenes (78%) 
y en prevención de accidentes 156 jóvenes (77%). Podemos 

resaltar que existen acciones de poca frecuencia como la re-
visión dental anual por 156 jóvenes (62%), 120 jóvenes (59%) 
refirieron que su talla es acorde a su peso. Se identificó una ac-
ción en la cual 87 jóvenes (44%)  se desparasitan teniendo un 
riesgo real de salud el resto de los jóvenes, 47 jóvenes (33%) 
refieren que la comunicación entre ellos es violenta. Existe 
una falta de conocimiento sobre el esquema correspondiente 
de vacunación  de 60 jóvenes (24%) y por parte de 8 jóvenes 
(4%) encontramos consumo de droga ilegal. (Figura 4).

Figura 4. Acciones de autocuidado que realizan los estudian-
tes de preparatoria.

Del total de la población estudiada de 251 jóvenes, 250 
jóvenes (99%) tienen conocimiento de salud reproductiva 
por otro lado 233 jóvenes (93%) conocen los diferentes mé-
todos anticonceptivos que existen, sin embargo únicamente  
208 jóvenes (83%) saben cómo colocarse un condón correc-
tamente. Por lo tanto, el resto de la muestra no cuenta con 
nociones básicas de salud reproductiva, significando un ries-
go para ese grupo poblacional (Figura 5).

Figura 5. Conocimiento sobre salud reproductiva en estu-
diantes de preparatoria.
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Una de las acciones con mayor predominio en la muestra 
estudiada refleja que 241 (96%) jóvenes conocen los riesgos 
de consumir comida chatarra, 226 jóvenes (90%) conocen 
los alimentos necesarios para cuidar su salud y los riesgos de 
consumir comida chatarra, a pesar de esto sólo 140 jóvenes 
(56%) llevan a cabo el cuidado de su alimentación mientras 
que el resto de los jóvenes incrementan  el riesgo de una 
mala alimentación (Figura 6).

Figura 6. Conocimiento sobre una adecuada alimentación en 
estudiantes de preparatoria.

De las encuestas aplicadas a los estudiantes 193 jóvenes 
(77%) están interesados en  obtener más información acerca 
del autocuidado de la salud,  generando una oportunidad 
para los profesionales de la educación y la salud, en beneficio 
a la población mediante acciones conjuntas de difusión en 
materia de prevención. Sin embargo 48 jóvenes (19%) refie-
ren no estar interesados en conocer más  acerca del autocui-
dado (Figura 7).

Figura 7. Interés en adquirir mayor conocimiento de autocui-
dado por parte de los estudiantes de preparatoria. 

DISCUSIÓN

El análisis final de los resultados de esta investigación muestra 
que más de la mitad de los estudiantes tienen un concepto 
propio de lo que es el autocuidado de la salud el cual per-
ciben como cuidar y respetar su cuerpo, preservar su salud, 
asistir al médico, un adecuado estado biopsicosocial y realizar 

medidas preventivas de higiene; de acuerdo con el concepto 
de la OMS que nos dice: “El autocuidado se refiere a las prác-
ticas cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que realiza una 
persona, familia o grupo para cuidar de su salud, estas prácti-
cas son  de uso continuo, que se emplean por libre decisión, 
con el propósito de fortalecer o restablecer la salud y preve-
nir la enfermedad”. Esto nos muestra que existe coherencia y 
relación en ambos significados, lo cual indica que tienen un 
concepto aceptable de autocuidado; reflejado principalmen-
te en dos acciones que refieren  llevar a cabo habitualmente 
como el lavado de manos y el no consumir drogas ilegales.

Sin embargo la población estudiada presenta factores de 
riesgo importantes, con relación  al cuidado de su salud. De 
acuerdo a su alimentación, se encontró que los jóvenes cono-
cen la manera ideal de una buena nutrición, pero no la llevan 
a cabo; consecuentemente esta acción debe ser reforzada por 
medio de programas, que promuevan la conducta de realizar 
una adecuada alimentación, en beneficio de su salud.

Dentro de las acciones que se consideran para el autocui-
dado de la salud, se hace mención de las que no son llevadas 
a cabo  por más de la mitad de los jóvenes, como son revisión 
dental anual, desparasitación semestral y conocimiento del 
esquema de vacunación acorde a su edad. Es inquietante no-
tar que los jóvenes refirieron que dentro del entorno social en 
el que conviven, existe una comunicación violenta entre los 
mismos, propiciando un deterioro en los vínculos de comuni-
cación dentro de la sociedad.

Se requiere implementar estrategias que eleven el conoci-
miento e interés de los jóvenes, hacia el cuidado de su salud, 
tomando en cuenta las limitaciones de tiempo y actitud con 
las que cuentan para realizar estas acciones; por lo tanto se 
pueden realizar campañas de salud obligatorias dentro de los 
horarios escolares, enfocadas a ofrecer información en gene-
ral y a la aplicación de vacunas, así como la desparasitación. 
En consecuencia, los temas de educación para la salud en 
este sector de la población, son muy necesarias para el auto-
cuidado, prevención de enfermedades y mejorar la calidad 
de su vida.
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RESUMEN

El propósito de la presente comunicación es proponer una 
metodología para el análisis de eventos centinela. El método 
propuesto permite describir el proceso de atención e identi-
ficar los modos de fallas, determinar la probabilidad de ocu-
rrencia y la severidad de las mismas, identificar las posibles 
causas y establecer estrategias e indicadores para medir su 
eficacia y los responsables de su implantación y cumplimien-
to; que permita la valoración prospectiva que identifique y 
mejore los pasos de un proceso para garantizar, razonable-
mente, resultados seguros y clínicamente deseables. 

Es indudable que en México debemos transitar de la no-
tificación a la investigación proactiva de los eventos adversos 
para lo cual se requiere una metodología simplificada y que 
se ajuste mejor a las condiciones organizacionales y cultura-
les de nuestras instituciones de salud. 

Palabras clave: evento centinela. Metodología de análi-
sis, gestión de riesgos sanitarios.

ABSTRACT

The intention of the present communication is to propose 
a methodology for the analysis of sentinel events. The pro-
posed method allows to describe the process of attention and 
to identify failures’s modes, to determine the probability of 
occurrence and their severity, to identify the possible causes 
for failure in order to establish strategies and subsequent in-
dicators to measure their efficiency as well as the persons in 
charge of implantation and fulfillment. This allows to be able to 
facilitate a prospective valuation that identifies and improves 
the process steps, in order to reasonably guarantee safe and 
clinically desirable results.

It is undoubted that in Mexico we must transition from 
notification to the proactive research of adverse events, for 
which a simplified methodology and one that better adjusts 
to the organizational and cultural conditions of our health in-
stitutions is required. 

Key words: Sentinel event. Analysis Methodology, Sani-
tary Risk Managements.

Análisis de eventos centinela:
una propuesta metodológica

Sentinel event analysis:
a methodological proposal

Artículo de Revisión
Rev CONAMED 2011; 16(1):34-38

Armando Martínez-Ramírez1

INTRODUCCIÓN

Desde la publicación en 1999 del libro “to err is human”, la 
seguridad del paciente y la gestión de los riesgos se ha con-
vertido en tema central de la política sanitaria a nivel mundial. 
La divulgación del libro y la gravedad de los eventos adversos 
relacionados con la atención sanitaria ha captado la atención: 
de la sociedad que exige mayor transparencia ante las fallas o 
defectos en el funcionamiento de los servicios; de los profesio-
nales de la salud, que incrementan cada día las medidas dirigi-

1 Departamento de Salud Pública, Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara.

Artículo recibido: 11 de octubre de 2010;          Artículo aceptado: 30 de noviembre de 2010
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Salud. Universidad de Guadalajara. Sierra Mojada #950, Col. Independencia. Guadalajara, Jalisco, México. C.P 44348.  Correo 
electrónico: drmartinezr@hotmail.com.

das a la contención de riesgos (protocolos, programas, regula-
ciones, etc.); de los políticos que definen objetivos, acciones y 
realizan cambios a nivel internacional1,2 y nacional3,4,5. 

Los incidentes que resultan de una acción sanitaria se aso-
cian con fallas estructurales, organizacionales o de la toma de 
decisiones clínicas y se pueden manifestar como incremento 
del riesgo de presentarse cuasi-fallas, evento adverso o even-
to centinela.6
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Desde 1976, Rutstein et al. Introdujeron el término de 
evento centinela de salud. Quienes concibieron su uso como 
un método para determinar la calidad de atención médica, la 
definieron como “la ocurrencia de una enfermedad, incapaci-
dad o finalmente la muerte innecesaria. Un evento centinela 
en salud justifica una búsqueda científica cuidadosamente 
controlada de causas subyacentes que se pueden remediar”.7

El ministerio de salud de Colombia define los eventos 
centinela como “aquellas condiciones o padecimientos cuya 
ocurrencia o presencia sirve de alarma y refleja la necesidad 
de mejorar la calidad de la atención en los servicios de salud; 
se comportan como índice negativo de la misma y parten del 
supuesto de que si el sistema de atención ha estado funcio-
nando satisfactoriamente, podían haberse evitado o contro-
lado. Muestran tres tipos de condiciones básicas: enfermedad 
innecesaria, incapacidad innecesaria o muerte prematura”. 
Recomienda que la aparición de estos casos debe desenca-
denar un estudio a profundidad, a fin de establecer medidas 
correctivas y preventivas necesarias para controlar la apari-
ción de nuevos casos.8

Así, la necesidad de la gestión activa de los riesgos sani-
tarios proviene de la creciente demanda de calidad por los 
usuarios de los servicios médicos9 y de los resultados de los 
estudios realizados en el campo de los eventos adversos  evi-
tables, que demuestran la importancia social y económica de 
dichos problemas.10

Por ejemplo, en 2003 la Joint Commission on the Accredi-
tarion of Health Care Organization (JCAHCO) Identificó 114 
eventos centinela en hospitales de los Estados Unidos que 
habían solicitado su acreditación. La Comisión considera que 
existen de 10 a 20 eventos centinela anuales por hospital2 
además se estima que por cada evento centinela se producen 
29 eventos adversos (menores) y 300 incidentes sin lesión.11 
La propia JCAHCO incluye entre sus estándares de acredita-
ción el análisis de los eventos centinela.

Diferentes métodos se han propuesto para el abordaje 
científico tanto del riesgo como del daño generado en y por 
el proceso de atención, los cuales se integran en la estrategia 
global denominada Gestión de Riesgos Sanitarios.

La Gestión de Riesgos (Risk Management) es una prácti-
ca originada y conocida en el mundo empresarial que pue-
de definirse como un proceso estructurado que incluye la 
valoración de los riesgos y la incertidumbre asociada a los 
mismos; el desarrollo de estrategias para confrontarlos; y la 
gestión correspondiente de su implementación.12

Así, la Gestion de Riesgos Santiarios es el proceso que pre-
tende establecer pautas de actuación para la toma de decisio-
nes, de manera que elimine o minimice las pérdidas a que da 
lugar la transformación en daños de los riesgos que conlleva 
la prestación de asistencia sanitaria. 13

La Gestión de Riesgos Sanitarios incluye todas las políti-
cas, recomendaciones, programas y otros tipos de interven-
ciones que tienen como objetivo eliminar, reducir o gestionar 
los riesgos  hospitalarios14 y espera obtener un triple benefi-
cio: para los usuarios, una mejor calidad de atención; para los 
profesionales, un incremento en la seguridad en su actuación 
y una mayor tranquilidad en su desempeño; y para la institu-
ción sanitaria, un menor riesgo en la gestión de sus propias 
responsabilidades y una disminución del costo.15

La gestión de riesgos tiene una metodología bien esta-
blecida y existen distintos modelos que se pueden aplicar a 
cualquier sector de la actividad sanitaria: gestión de riesgos 
clínicos de la Australian Patient Safety Foundation16; la IDEF 
(Integrated Definition) del Ministerio de sanidad y consumo 
de España14; las herramientas para el análisis y evaluación de 
riesgos proactivo (análisis modal de fallos y efectos AMFE, 
Matriz de riesgos, estimación de valor monetario, análisis de 
barreras) y para el análisis retrospectivo (análisis de causa raíz, 
ARC) propuestas por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la 
Universidad Carlos III de Madrid17; y el Healthcare Failure Mo-
des and Effects Analysis (HFMEA) desarrollado por la Veteran 
Administration y modificado por Saturno.18,12

En México debemos transitar de la notificación 19,20 a la 
investigación proactiva de los eventos adversos, por tanto el 
objetivo de la presente comunicación es proponer una meto-
dología para el análisis de estos incidentes, particularmente 
de los eventos centinela.

PROPUESTA METODOLÓGICA

La metodología propuesta para el análisis de eventos centi-
nela permite describir el proceso de atención e identificar los 
modos de fallas; determinar la probabilidad de ocurrencia y la 
severidad de las mismas; identificar las posibles causas de las 
fallas y establecer estrategias e indicadores para medir su efi-
cacia y los responsables de su implantación y cumplimiento; 
y tiene como propósito la valoración prospectiva que identifi-
que y mejore los pasos de un proceso para garantizar razona-
blemente unos resultados seguros y clínicamente deseables. 

Fases de la propuesta metodológica

Definir el proceso a analizar.
La selección del evento, proceso o tema que va a ser someti-
do a análisis puede ser definido por el Comité de Mejora de 
la Calidad y Seguridad del Paciente, o bien ser seleccionado 
de los eventos centinela registrados en los sistemas de notifi-
cación o de monitorización de indicadores.

Generalmente hay mucha claridad por parte del perso-
nal operativo y directivo de los eventos de mayor interés que 
deben ser revisados, sin embargo, cuando requiere mayor 
debate o discusión cualitativa para seleccionar el tema se 
pueden utilizar la lluvia de ideas para grupos heterogéneos 
(personal clínico y administrativo) o la técnica de grupo nomi-
nal para grupos homogéneos (profesionales de la salud). Por 
supuesto que el nivel gestor puede decidir los casos a analizar 
y posterior intervención de  acuerdo a sus propios intereses o 
criterios (alto costo, alto riesgo, alto volumen). 

Conformar el grupo de análisis.
La integración del equipo de análisis debe cumplir con al me-
nos los siguientes criterios: asegurar la multidisciplinariedad 
del grupo; involucrar a una o más de las personas implicadas 
en el evento centinela; participación de personal directivo con 
nivel de decisión y capacidad de gestión que valide las decisio-
nes  y se asegure la implementación de las estrategias de inter-
vención y mejora; que el facilitador del proceso de análisis sea 
experto en la metodología de gestión de riesgos sanitarios. 
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Describir el proceso de atención y detectar posibles fallas. 
Esta etapa inicia con la identificación de las diferentes fases del 
proceso de atención. Por ejemplo, para un evento centinela 
quirúrgico podemos identificar: la valoración inicial por médico 
general o de primer contacto, la valoración por el especialista 
(cirujano), valoración por médico interconsultante (intensivis-
ta), valoración anestésica y procedimiento quirúrgico. Para este 
fin se puede utilizar un flujograma simple de forma horizontal 
que facilite el análisis y permita identificar las posibles fallas en 
cada uno de los pasos del proceso de atención (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Flujograma del proceso de atención y posibles fa-
llas

Obviamente cuando se analice en lugar de un evento 
clínico un evento administrativo, las fases del proceso serán 
de acuerdo al tipo del mismo. Por ejemplo en una caída de 
paciente durante el traslado en camilla los pasos serían: mo-
tivo del traslado (urgencia, prisa), preparación del paciente, 
colocación en la camilla, sujeción y subida de barandales, 
traslado, etc. 

Determinar probabilidad de ocurrencia y severidad del efec-
to.

Para este fin utilizar la “Matriz para el análisis de modos de 
falla y efecto” que incluya:

La fase del proceso;•	
El modo de falla;•	
La probabilidad de ocurrencia (PO);•	
La severidad del efecto (S); y•	
Calificación de prioridad de riesgo (CPR).•	

Cuadro 2. Matriz para el análisis de modos de falla y efecto 

Donde:

Probabilidad de ocurrencia (PO): calificar de 1-10, donde •	
10= muy probable que ocurra. 

Severidad (S): calificar de 1-10, donde 10= a el efecto más •	
severo. 
Calificación de prioridad de riesgo (CPR)=PO x S•	

Identificar posibles causas. 

En esta fase del análisis es muy útil el Diagrama de Causa-
Efecto (Figura 1), utilizando como niveles de  análisis las Polí-
ticas, los Procesos, el Personal y el Paciente (4P).

Las políticas consideradas como los lineamientos gene-
rales dictados por el nivel directivo/gerencial que norman el 
funcionamiento de la organización de salud. 

Los procesos de gestión clínica y administrativa que sim-
plifiquen, estandaricen y mejoren el funcionamiento de los 
servicios de salud. Básicamente habría que analizar: a) si es-
tán documentados; b) si existen y se aplican; c) o la inexisten-
cia de procesos. 

En el personal analizar las  competencias profesionales 
(conocimientos, habilidades y destrezas, actitudes, comunica-
ción, trabajo en equipo, etc.). 

En los pacientes investigar: idiosincrasia, cooperación, 
creencias, valores, etc. 

Figura 1. Diagrama de Causa-Efecto.

Establecer estrategias indicadores y responsables de su 
implantación y cumplimiento. 

Para este fin se propone un formato que incluya: 

El fallo identificado;•	
La causa potencial;•	
Acción o estrategia;•	
Indicadores de resultados;•	
Responsable; y•	
Fecha de cumplimiento •	

Cuadro 3. Estrategias, indicadores y responsables de su im-
plantación y cumplimiento 
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DISCUSIÓN 

Las unidades de atención médica deben responder ante to-
dos los eventos centinela. La respuesta adecuada incluye una 
investigación oportuna de las fallas, sus posibles causas, im-
plementar soluciones y monitorizar su efectividad.21

La metodología propuesta para el análisis de eventos centi-
nela se enfoca a la gestión de riesgos sanitarios que pretenden 
establecer pautas de atención para la prevención de riesgos. 

Diferencias y coincidencias con otras metodologías.
  

En la definición del tema evento o proceso a analizar hay •	
coincidencias con otras metodologías12,18,22,23,24, es decir se 
recurre a sistemas de indicadores, sin embargo, sugerimos 
que una fuente importante podría o debería ser los Comi-
tés locales de Mejora de la Calidad y Seguridad del Pacien-
te. Incluso los propios gerentes de los hospitales cuando el 
evento centinela pudiera tener trascendencia legal, políti-
ca, económica, social y profesional. 
En la integración del equipo de análisis coincidimos con •	
los criterios de selección de la Veteran Administration18 
y Pedro Saturno12. No obstante, consideramos que en 
ambas metodologías se depende mucho de los facilita-
dores (expertos) en Gestión de Riesgos Sanitarios, por lo 
que sería conveniente intentar diseñar métodos e instru-
mentos de análisis más simplificados y prácticos para que 
dicha dependencia sea mínima o nula o que baste una 
capacitación metodológica básica para su comprensión 
y aplicación. 
Una de las principales diferencias de nuestra propuesta •	
con la de otros autores12,18,22,23,24 en la descripción de los 
pasos del proceso de atención, es la utilización de un flu-
jograma horizontal que no sólo describa las actividades 
y la dirección de las mismas, sino también permita incluir 
en el formato un apartado para enunciar las fallas detec-
tadas (Cuadro 1) lo que facilita el análisis gráfico de las 
relaciones entre los modos de fallo y su presentación en 
las diferentes etapas del proceso.
En relación a los criterios e instrumentos para determinar •	
la probabilidad de ocurrencia y severidad de las fallas se-
guimos considerando  que los  “Criterios para clasificar la 
probabilidad de ocurrencia de los fallos en un HFMEA”; 
“Criterios para la clasificación de la gravedad de los fallos 
analizados con HFMEA” y la “Matriz para puntuación de 
riesgos” 12,18 complejos en su manejo e interpretación, 
para lo cual se requiere la participación de facilitadores 
expertos, lo que los hace poco prácticos. En este sentido 
proponemos retomar los criterios de clasificación de pro-
babilidad de ocurrencia (PO), severidad de las fallas (S) y 
la clasificación de la prioridad de riesgo (PO X S) de la “Ma-
tiz para el análisis de modos de falla y efecto (AMFE)”24 
simplificando sustancialmente el formato (Cuadro 2).
Para identificar las posibles causas de las fallas la National •	
Patient Safety Agency (http://www.msnpsa.nhs.uk/rca-
too/dit/course/lindex.htm) citado por Saturno12 propo-
ne los siguientes niveles de análisis: paciente, individuo, 
tareas, comunicación, grupo, formación, equipamiento 
y recursos, condiciones de trabajo y organización en el 

Análisis Causa-Raíz de un evento adverso y otros autores 
23 sugieren categorías similares para esta metodología. Sin 
embargo, con el afán de simplificar el formato, no así el 
análisis, sugerimos a las Políticas, Proceso, Personal y Pa-
cientes (P4) que pueden incluir los niveles mencionados. 
Finalmente, para el establecimiento de estrategias, indica-•	
dores y responsables de su implantación y cumplimiento 
proponemos un formato que aparte de integrar el fallo 
identificado y la causa potencial, incluya la acción o es-
trategia, los indicadores de resultados, el responsable de 
la acción y fecha de cumplimiento (Cuadro 3), que difiere 
sustancialmente de lo expuesto en la “Hoja resumen de 
los pasos 4 y 5 de un HFMEA” de la VA National Center 
for Patient Safety 18 y adaptada por Saturno 12.

CONCLUSIONES

Quizá la principal conclusión a la que podemos llegar es lo 
expresado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
la 109ª Reunión “a pesar del creciente interés por la seguri-
dad del paciente, todavía es general la falta de sensibilidad 
respecto al problema de los efectos adversos. 

[…] La capacidad de notificar, analizar y aprender de la ex-
periencia sigue siendo gravemente mermada porque falta uni-
formidad en los métodos de identificación y medida. Los pla-
nes de notificación en los eventos adversos son inadecuados, 
preocupa innecesariamente la violación del carácter confiden-
cial de los datos, se tiene la exigencia de responsabilidad de los 
profesionales, y los sistemas de información son precarios. 

[…] Siguen siendo limitados la comprensión y el cono-
cimiento de la epidemiología de los eventos adversos, de la 
frecuencia con que ocurren, de las causas, los determinantes 
y las repercusiones en la evolución de los pacientes y de los 
métodos efectivos para prevenirlos. 

[…] Aunque hay ejemplos de iniciativas que han logrado 
reducir la incidencia de los eventos adversos, ninguna se ha 
amplificado hasta abarcar todo el sistema de salud”.25

No obstante que esta declaración la hizo la OMS en di-
ciembre de 2001, sus conceptos son vigentes, particularmen-
te para países como México. 
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Consideraciones teóricas en torno de la 
psicología de la queja en el contexto médico

Theoretical considerations the
psychology of complaints in a medical context
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RESUMEN

La literatura escrita acerca de la queja médica es relativamen-
te escasa. En este artículo se pretende profundizar sobre las 
variables psicosociales que envuelven a la persona que es víc-
tima de un acto médico deficiente, ya sea por omisión, negli-
gencia, ignorancia o descuido. Así mismo, se trata de abordar 
cómo influyen variables como la personalidad del que se que-
ja, sus reacciones emocionales con base en la magnitud del 
daño, cómo influye la relación médico-paciente en la percep-
ción del daño y estilo de queja, cuándo y cómo la negligencia 
o el error dejan un trauma, cuál es la trascendencia de éste en 
la vida del que se queja y cómo un trauma psicológico puede 
influir en la calidad de vida y la productividad del paciente. 
También se aborda la importancia de la comunicación en la 
prevención de una queja médica y se trata de analizar cómo 
en una misma familia el acto médico y sus consecuencias, 
pueden ser percibidos de distinta forma. Se hace una descrip-
ción de la clasificación de los errores médicos bajo la óptica 
de la psicología del daño, en la cual se hace un propuesta de 
reclasificación, distinta a la propuesta por International Jour-
nal for Quality in Health Care.

Palabras Clave: queja, percepción, trauma, daño psicoló-
gico, estrés, sentimientos, emociones, dolor psicológico, due-
lo, trastorno. 

ABSTRACT

Written literature on medical complaints is relatively scarce. In 
this article we delve into the psychosocial variables that sur-
round the person as a victim of medical wrongdoing, wheth-
er by omission, negligence, ignorance, etc. Furthermore, it 
also seeks to address how different variables influence the 
process, including those related to the complainant’s person-
ality, their emotional reactions based on the extent of dam-
age, doctor-patient relationship influences on the perception 
of harm and complain style, when and how negligence or 
error leave a trauma, what is the significance of this in the  
complainant’s life, and how a psychological trauma can af-
fect the patients’ quality of life and their productivity. It also 
addresses the importance of communication in the preven-
tion of medical complaints and analyzes how the medical 
act and its consequences can be perceived differently within 
the same family. It describes a classification of medical errors 
based on the psychology of injury, making a proposal for re-
classification other than that given by the International Jour-
nal for Quality in Health Care.
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La queja médica es un proceso que se ha dado desde que 
aparece en las culturas la díada médico-paciente; desde que 
existen enfermos y personajes que se dedican a tratarlas y qui-
zás, (lo más importante para el proceso que vamos a tratar) 
desde que se da la oportunidad de que el paciente externe  
sus dudas y reclamos por lo que éste interpreta como mal trato 
o como resultado del acto médico que interpreta como inade-
cuado, inapropiado o errático. Este proceso ha tenido profun-
das transformaciones a lo largo de los tiempos dependiendo 
de variables como: usos y costumbres que privaba en el ma-
nejo de la enfermedad y los enfermos, nivel de información 
de los pacientes sobre el proceso salud enfermedad, papel del 
médico o curandero que le es adjudicado por la comunidad, 
de ahí emana el poder relativo o absoluto al que este le infie-
ren, entre otras variables.

A partir de 1973, con la publicación de la Carta de Dere-
chos de los Enfermos por la Asociación Americana de Hos-
pitales1 y las subsiguientes equivalentes en la mayoría de los 
países occidentales con los cambios que éstas promueven, se 
van haciendo más evidentes las insatisfacciones, las quejas y 
las demandas. Como refiere Chodoff «en la actualidad preva-
lece un modelo diferente en el que el paciente ha pasado de 
su sometimiento al paternalismo, hacia una relación contrac-
tual con el médico que será responsable de sus comporta-
mientos incompetentes e inaceptables».

De acuerdo con Ribera y Caneparo2, cualquier resultado 
negativo en el ejercicio médico puede constituir una mala 
praxis. Parece que la expresión de quejas e interposición de 
demandas, es cada vez más común en todos los campos de 
la medicina. En unos años se ha pasado de la «fe ciega» que 
el paciente depositaba en el médico al que respetaba y casi 
veneraba, al «cuestionamiento» frecuente del quehacer mé-
dico. Quizá esto tenga alguna relación con el cambio pro-
ducido en la sociedad y la atención que en ella se presta a la 
enfermedad3.

La queja médica puede ser analizada desde diferentes 
ángulos; en este ensayo se propone profundizar sobre los as-
pectos psicológicos, donde intervienen los sentimientos, emo-
ciones, pensamientos, ideas del paciente y del propio médico 
que se entremezclan en diferentes grados y combinaciones 
y que dan resultados que trascienden en la vida emocional 
tanto del primero como del segundo.

Analizar la psicología de la queja médica implica enten-
der una serie de variables complejas que tocan aspectos 
sociales, culturales, legales, civiles y administrativos. Todas 
estas dimensiones tiene un valor que no puede soslayarse 
cuando intentamos comprenderla a cabalidad, con objeto 
práctico de tener respuestas y soluciones.

Los factores individuales implícitos en la queja médica no 
han sido suficientemente estudiados. Para ser más precisos, 
la queja médica promovida por un paciente o familiar deri-
vado de una acción u omisión por impericia o negligencia 
dentro del acto médico, afecta en mayor o menor medida a 
un paciente y su familia, dejando huella significativa física o 
psicológica y frecuentemente llega a tener consecuencias en 
su presente y futuro mediato o inmediato. Partiendo de esta 
definición y dada su trascendencia en la vida de los prestado-
res de servicios médicos y los pacientes que acuden a ellos, si 
se pretende analizar la mayoría de las variables involucradas, 

el observador debe atender al menos:

La magnitud del daño. •	
La forma como el individuo ha interpretado ese daño.•	
El significado que tiene el estrés percibido por los acto-•	
res y como este puede convertirse en trauma, y
La forma como descifra e interpreta el médico su acto.•	

Magnitud del daño 

Tanto en el sentido positivo (de contribuir a salvar una vida), 
como en el sentido negativo, (la muerte derivada de error mé-
dico) del acto médico, este dejará huella en el corto, mediano 
y largo plazo. No obstante, el primer caso es lo que esperan 
por antonomasia y en forma natural los pacientes del acto mé-
dico; en el segundo caso, es posible que el familiar o el propio 
paciente lo esperen, pero siempre se resistirá a pensar o creer 
en la posibilidad de que la muerte sea el desenlace final. Aquí 
se tejen filigranas muy sutiles que se encuentran inmersas en 
la relación médico-paciente, en la que habilidad, sensibilidad 
y experiencia del médico juegan un rol muy importante en las 
expectativas reales o fantaseadas de los segundos.

En todos los casos, la comunicación4 es una herramienta 
que matiza en forma contundente los actos médicos. ¿Pero a 
qué nos referimos con la comunicación? El advertir al pacien-
te o familiares sobre los riesgos del acto médico; por ejem-
plo, en el caso de una intervención quirúrgica de alto riesgo, 
puede evitar el desarrollo ulterior de enojos y sentimientos 
encontrados en el paciente y los familiares hacia el médico 
tratante y sobretodo, eliminar la génesis de culpas irraciona-
les (tanto en el médico como en el paciente) “cuando las co-
sas no salen bien”.

Para lograr que este fenómeno se de con la nitidez y sin-
ceridad necesaria, el médico tendrá que tener muy claro sus 
alcances y limitaciones y en todo caso, transmitirle al familiar 
con toda especificidad y detalle. Sobre todo, corroborar que 
lo transmitido sea comprendido a cabalidad por el paciente 
y sus familiares.

Pongamos dos ejemplos. Las intervenciones quirúrgicas 
en algunos tipos de cáncer son recomendadas, sin embargo, 
a pesar de esto, no en todos los casos los resultados son los 
esperados, ni resultan del todo exitosos. Sabemos que el com-
portamiento de los tumores es imprevisible y estos debe ser 
puesto en la mesa en forma abierta por el médico tratante, 
para que la expectativa sea manejada con realismo y racio-
nalidad. En párrafos anteriores al definir la queja incluimos 
a la familia. Esta, es un sistema cerrado de interacciones reci-
procas complejas5, en ésta se dan fenómenos de interacción 
afectiva y emocional de gran intensidad y los hechos vitales 
de cada uno de los miembros, repercuten en diversos grados 
en la funcionalidad de la misma. Es común encontrar en la 
práctica médica profesional, las diferencias de interpretación 
que le dan los miembros de una familia a los actos médicos 
y su comportamiento. El médico tiene que identificar al líder 
de la familia y los procesos afectivos entre sus miembros y 
siempre percatarse, de quién o quiénes son los que toman las 
decisiones importantes. Puede suceder que el médico comu-
nique a un miembro de la familia el procedimiento a seguir 
y que su comprensión o capacidad de decisión de éste sea 
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limitada, o suceder que los otros miembros de la familia  pue-
dan sentirse desplazados al no ser incluidos en la toma de 
decisiones. La reacción lógica de unos y otros será de enojo 
o sorpresa.

Cuando se identifican serías diferencias de opinión entre 
los miembros de la familia en cuanto a los actos médicos por 
realizar y por ende se complica el trabajo terapéutico para la 
toma de decisiones, es útil consultar otros colegas con expe-
riencia que ayuden a amplificar y diversificar nuestro punto 
de vista, en la percepción del problema y por ende, en la 
toma de decisiones. Un sólo médico no tiene siempre todas 
las respuestas, por lo que el apoyo y transmisión de expe-
riencias entre dos o más colegas pueden beneficiar la toma 
de decisiones. 

Lo anterior puede ejemplificarse con el siguiente caso. 
Una tarde un paciente de más de 80 años de edad, después 
de varios días de convalecencia por diversas fallas orgánicas, 
tiene paro cardiorrespiratorio; inmediatamente un grupo de 
médicos, tomó la decisión de sacarlo de la situación médica 
de urgencias y se logra el objetivo. El paciente siguió su curso 
con buen funcionamiento de su corazón. Uno de los hijos 
en forma intempestiva reclamó en forma airada el por qué 
del proceder, argumentado que su padre se encontraba su-
mamente enfermo y no veía el caso de prolongar su vida, 
sacándolo de paro. No obstante, otra de las hijas estaba feliz 
por lo logrado. Los médicos involucrados estaban sorpren-
didos, desconcertados sin saber responder. La intervención 
serena y mesurada de un médico experimentado resolvió la 
situación; le transmitió al hijo inconforme que no había sido 
posible valorar en unos segundos si se dejaba correr los acon-
tecimientos, es decir observar pasivamente la muerte del an-
ciano o salvarle en esos momentos la vida (que por principios 
médicos es obligación sacarlo del paro). Esto pone de mani-
fiesto lo complejo que es la relación médico-paciente y cómo 
los dinamismos de la intrincada red familiar influyen en las 
percepciones y decisiones del paciente. El tomar en cuenta 
estos aspectos y una buena comunicación con el paciente y 
su familia, puede evitar una queja médica. 

La magnitud del daño no siempre deriva en una queja, 
inclusive cuando puede haberse dado un acto de negligen-
cia o impericia. Cuando se desconoce que se ha cometido un 
acto de negligencia por falta de información del paciente y 
sus familiares, la queja no puede aparecer en el proceso. Pa-
radójicamente puede suceder lo contrario. En los EEUU se ha 
incrementado en los últimos 50 años las demandas por fallas 
en la atención médica. A pesar de que este hecho es real, el 
daño puede ser mínimo o no existir por lo que en algunos 
casos el que actúa con dolo es el paciente, buscando indem-
nización que no se justifica en la magnitud del supuesto daño 
médico. Esto ha encarecido el acto médico en esta nación, 
los médicos actúan con medicina defensiva enviando múlti-
ples y costosos estudios con tal de “no caer en el error”. Estos 
hechos se han incrementado sobre todo en países desarro-
llados donde algunos abogados instan a los pacientes a que-
jarse de mala praxis médica, cuando ésta en realidad no ha 
existido, quizás uno de los mejores ejemplos de este hecho es 
la acusación de una paciente por abuso sexual cuando este 
hecho no existió.

La clasificación de los errores médicos bajo la óptica de 

la psicología del daño. La división entre físico y psicológico 
puede tener una función didáctica y práctica. De hecho, 
para la mayoría de la gente no informada queda más o me-
nos claro cuál puede ser la diferencia entre un daño físico y 
uno psicológico. 

La comprensión del funcionamiento del Sistema Nervio-
so Central (SNC) nos ha dado otras respuestas, que a su vez, 
generan otras preguntas. Sabemos que el estrés crónico, la 
depresión, y los trastornos de ansiedad intensos, disminuyen 
la reproducción neuronal al afectar la liberación de neuro-
trofinas. Asimismo, si monitorizamos a un individuo al ser so-
metido a pruebas extremas donde se experimenta un estrés 
similar al que se experimente en la guerra (en la inteligencia 
que el estrés siempre será externo y por ende entraría en el 
terreno de los psicológico), veremos cómo el individuo sufre 
una serie de cambios neurofisiológicos que son perfectamen-
te identificables a través de imágenes cerebrales y que entra-
rían en el terreno de lo “físico”.

Para hacer este abordaje más complejo, se conoce que 
las enfermedades que en algún tiempo eran consideradas 
psicológicas, pertenecen al terreno de lo biológico, es el caso 
específico de la depresión. Actualmente nadie pone en duda 
que la depresión es una enfermedad biológica y que debe 
ser tratada como tal, es decir, con fármacos y medidas físicas 
de diversa índole. 

Bajo la óptica anterior, todo daño “psicológico” tiene im-
plicaciones físicas de distinto orden, algunas medibles y otras 
más difícilmente ponderables y con frecuencia imperceptibles. 
La clasificación de la International Journal for Quality in Health 
Care del 2005, debe revisarse a la luz de estos descubrimien-
tos y evidencias. Quizá habría que manejar dos conceptos: lo 
físico y lo mental. El primero tendría que analizar todos los ór-
ganos y sistemas exceptuando al SNC; lo mental, sería exclusi-
vo para abordar el daño sobre el parénquima cerebral. 

En la figura 1, se presenta el esquema original de la clasi-
ficación descrita.

Figura 1. Errores médicos y fallas del sistema.

En la figura 2, se presenta el cambio propuesto en este 
ensayo, donde lo psicológico quedaría incluido en lo mental.

Queda claro que para fines de la clasificación de los tras-
tornos mentales lo psicológico como concepto deberá de 
quedar reducido a todos aquellos aspectos del funciona-
miento normal de los procesos del pensamiento, las ideas, y 
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las emociones. Inclusive las clasificaciones actuales y con más 
las subsiguientes (DSM-V y el ICD 11) que serán publicadas 
alrededor del 2012, ya no manejan este concepto por lo an-
tes comentado.

Figura 2. Errores médicos y fallas del sistema.

La forma como el quejoso ha interpretado ese daño.

La segunda variable de análisis es la percepción subjetiva del 
acto médico por parte del paciente. Existen pacientes par-
ticularmente sensibles a las actitudes, gestos y posturas de 
los médicos. Una paciente refería que había abandonado su 
tratamiento al observar una “mueca” de su médico que a su 
juicio había sido de desaprobación cuando esta platicaba sus 
experiencias extramaritales. La paciente no se había detenido 
a preguntar el por qué de la supuesta “mueca” de su médico, 
simplemente  había decidido, por su percepción, abandonar 
el tratamiento. ¿Qué pasó en realidad en este caso? Difícil sa-
berlo con exactitud, lo real es que el médico tratante debe 
estar atento a no sólo su lenguaje verbal sino a su lenguaje 
no verbal que puede dar como resultado una interpretación 
equívoca que deriva en una queja médica de consecuencias. 
Existen pocos estudios que destacan la importancia de una 
buena relación entre el médico y su paciente. Pareciera que 
esta dualidad matizada de afectos armónicos o no, evita en 
muchos casos la génesis de una queja. 

Cuando alguien se queja de forma continua es porque 
persigue algún beneficio, ya que si no fuera así, habría deja-
do esa conducta tras los primeros intentos. Es conveniente 
observar qué se esconde tras la queja. Se debe observar de 
cerca al paciente que en forma reiterativa se queja de las ac-
ciones médicas. Sin minimizar lo que el paciente observa, el 
estudio detallado de su perfil psicológico nos puede arrojar 
datos valiosos que explican de forma integral el problema 
que aqueja al paciente.

Lo anterior se ejemplifica con dos hechos inmersos en  el 
perfil de personalidad clasificado como psicopatológico. El 
primero es la llamada neurosis hipocondríaca. En esta aun-
que el paciente tiene síntomas reales, estos son magnificados 
y matizados según su propia interpretación; la mayoría de las 
veces el problema no es congruente con lo que el pacien-
te cree tener, sin embargo siente que está al borde de un 
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trastorno que atentará contra su vida o su salud en forma  
flagrante. Tales son los casos de los pacientes que se quejan 
de dolor de pecho y que piensan inmediatamente en infarto 
o un simple dolor de columna en el que sospecha que hay un 
cáncer. Lo peor es que los pacientes con este problema no ce-
jan en su queja a pesar de las amplias y variadas explicaciones 
de la no gravedad de su problema. La realidad es que estos 
pacientes padecen un trastorno de ansiedad con matices de-
presivos y la queja se convierte en un arma para conseguir la 
atención del médico y de los familiares. Estos pacientes de-
ben de tratarse de otra forma, es decir desde un abordaje 
psiquiátrico con su respectiva psicoterapia y farmacoterapia. 
Por otro lado, hay un tipo de pacientes  que cada vez son más 
frecuentes en las instituciones, conocidos como simuladores. 
“Estudian” un cuadro clínico con minuciosidad que los pue-
de llevar a una incapacidad parcial o permanente. El Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su 
cuarta edición (DSM-IV)6, categoriza la simulación como un 
problema adicional que puede ser objeto de atención clínica, 
definiéndola como la producción intencionada de síntomas 
físicos o psicológicos desproporcionados o falsos que están 
motivados por incentivos externos. En la práctica clínica, el 
principal motivo suele ser obtener una baja médica mediante 
la cual evitar un trabajo, llegando incluso a utilizarse indirec-
tamente para intentar lograr una compensación económica. 
Se recomienda sospechar de simulación en el caso que exista 
un contexto medicolegal, discrepancia entre el estrés o la al-
teración explicada por la persona y los datos procedentes de 
la exploración médica, falta de cooperación durante la valo-
ración diagnóstica y, finalmente, la presencia de un trastorno 
antisocial de la personalidad.

Los beneficios económicos directos derivados de enfer-
medades o problemas relacionados con el trabajo y las re-
compensas indirectas a nivel emocional y social vinculadas a 
la determinación de incapacidad, hacen que la simulación de 
problemas funcionales sea para mucha gente, una solución 
atractiva para todo tipo de problemas personales, sociales y 
económicos. Los déficits funcionales suelen tomar la forma de 
quejas y síntomas neurológicos, ya que muchas de estas afec-
ciones se confunden fácilmente con las quejas psicógenas 
que acompañan a problemas emocionales comunes y fallos 
sensoriales o de memoria. En la simulación hay una intensión 
muy clara y dolosa con tal de evadir sus responsabilidades 
laborales. Un ejemplo sería el de los problemas lumbares, que 
facilitan conseguir incapacidades con el pago total de su suel-
do sin trabajar. Un estudio minucioso, descubre la falsedad 
de los síntomas y sus reales intensiones.

En otros casos en la queja está en juego conseguir más 
poder. Quien se queja suele adoptar el papel de víctima y 
desde esa posición pretende dominar a otros (de forma blan-
da). Para ello, se compara y responsabiliza a la pareja, a los 
hijos y en este caso al médico, de las dificultades. En ocasio-
nes, intenta que otras personas se sientan culpables o poco 
valiosas para, así, conseguir que haga lo que él o ella desea. 
Se puede observar ese intento de dominio o de quedar por 
encima de otro cuando uno está contando un problema que 
vive e interviene en otro restándole importancia al mismo y 
en seguida, empieza a enumerar la gran cantidad de incom-
prensiones y desgracias que lo acechan.
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Si nos planteamos acabar con los “juegos psicológicos” 
que conlleva la queja, necesitamos, entre otras cosas:

Cuando alguno de los cercanos recurra al “victimismo” •	
como forma de estar en la vida, aunque se queje y diga 
que está mal, estaremos atentos para no caer en sus “tram-
pas”. Al no mostrarme colaborador con su estrategia, poco 
a poco la irá dejando al comprobar que no le funciona.
El paciente o persona dejará de quejarse y no seguirá en •	
la dinámica de quienes se quejan. Ante una dificultad, 
intentará concretar el problema existente, distinguiendo 
con claridad dicho problema del sufrimiento que se activa 
en mí, ya que cada uno de esos aspectos tiene un camino 
de solución distinto.
El médico hará un trabajo de reeducación emocional •	
orientado a disolver sufrimientos, pues detrás de cada 
queja se esconden: poca estima, miedo, celos, amargura.
Saldrá del dominio y la sumisión en las relaciones. Para •	
ello requiere tener: respeto, tolerancia emocional, pactar, 
compartir, no usar el imperativo.
Por último, precisará aprender a pedir lo que necesita de •	
forma adecuada: atención de calidad, participación, entre 
otros.

Significado que tiene el estrés percibido por los actores y 
cómo este puede convertirse en trauma.

En el sistema familiar el que domina puede determinar acti-
tudes, pensamientos y posturas en forma directa, por suge-
rencia o imposición. Una queja médica de un paciente puede 
tener un significado negativo inmediato o mediato y la fami-
lia vive en sintonía o distonía el fenómeno (según el caso). 
El estrés experimentado por cualquiera de los miembros de 
la familia afecta su dinámica y nadie que esté dentro de este 
microsistema puede soslayarse de las consecuencias psicodi-
námicas que se presenten. 

En diversos grados, un acto médico que deriva en una 
complicación generará en el individuo un cierto grado de 
estrés.  Cuando éste adquiere magnitudes que provocan un 
desequilibrio de la homeostasis psíquica puede inclusive de-
sarrollar un síndrome conocido en el campo de la psiquiatría 
como trastorno por estrés postraumático (TPET)7,8,9,10,11. La 
pérdida de un miembro pélvico a consecuencia de un acto 
quirúrgico equívoco, el dolor infringido durante un acto qui-
rúrgico sin haber aplicado adecuadamente la medicación 
anestésica, el desarrollo de un choque anafiláctico por la apli-
cación de una medicación en un paciente susceptible, son al-
gunos ejemplos de ello. En todos los casos, aunque sabemos 
que los pacientes sufren diversos grados de alteraciones psí-
quicas éstas no han sido lo suficientemente estudiadas. ¿Qué 
convierte un factor estresante en traumático? En el lenguaje 
cotidiano, se describen como <<traumáticas>> muchas situa-
ciones inquietantes, por ejemplo el divorcio, la perdida del 
trabajo (que por cierto puede ser consecuencia de un acto 
médico equívoco, cuando el paciente resulta incapacitado) la 
amenaza de muerte inminente en la guerra, etc. Sin embar-
go, un estudio de campo diseñado para establecer qué tipos 
de estresantes provocaban los síntomas característicos del 
Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT), observó que sólo 

el 0.4% de una muestra comunitaria desarrolló los síntomas 
típicos del TEPT en respuesta a estresantes de baja intensi-
dad. Así para diagnosticar el TEPT es necesaria una definición 
estricta de lo que constituye un estresante traumático. 

Pocas personas discutirían que los acontecimientos ho-
rrendos tales como la violación y los bombardeos son traumá-
ticos. En un intento de captar la esencia de estos estresantes, 
los autores de DSM-III-R requerían que el estresante traumá-
tico estuviera << fuera del marco normal de la experiencia 
humana habitual>> y que <<fuera acusadamente angustioso 
para casi todo el mundo>>. En el acto médico estos dos fenó-
menos se pueden dar, es decir el paciente vive el fenómeno 
como un trauma que le rompe el desequilibrio psíquico con 
una serie de consecuencias inmediatas y mediatas. La pérdi-
da de la funcionalidad de una parte del cuerpo, el cambio 
de la imagen después de un acto quirúrgico (quizás uno de 
los más representativos es cuando por error es dañado en el 
nervio facial y se provoca una parálisis facial) pueden vivirse 
como una violación por el cambio de la imagen corporal de 
la funcionalidad de un individuo. Este es un tema que deberá 
de estudiarse en el futuro, para dimensionar los daños psíqui-
cos y desde luego para desarrollar medidas preventivas. 

La forma como descifra e interpreta el médico su acto

El médico al recibir la queja de un paciente tiene un desafío 
ante si. Tiene que descifrar si el contenido de la queja tiene 
una plena justificación, valorar las posibles consecuencias 
que pueden tener un error médico en el resultado final del 
tratamiento (esto dependerá de la naturaleza de la queja), 
definir la forma de abordarla, desarrollar en forma inmediata 
un sentido de autocrítica y echar a andar las estrategias para 
enfrentarla12. Un médico acucioso consciente de su formación 
profesional y experiencia, tendrá la suficiente seguridad para 
enfrentar la queja. El reconocimiento del error, aunado al es-
tablecimiento de una estrategia para remediar el daño, puede 
dar por terminado un conflicto entre el quejoso y el médico 
acusado de una mala praxis. En el caso contrario la falta de re-
conocimiento de un error en su praxis, cuando una queja tiene 
sustento, puede derivar en un conflicto largo y sinuoso para el 
médico de consecuencias impredecibles. Pareciera obvio que 
la magnitud del daño es a todas luces lo suficientemente clara 
para definir la tarea a seguir para restaurar el daño. Pero las 
cosas no son tan simples. Por ejemplo una actitud desdeñosa y 
agresiva de un médico puede ser lo suficientemente tolerada 
por un paciente, en cambio en otro puede desencadenar una 
serie de sentimientos de furia, coraje e impotencia que derive 
en un conflicto de gran envergadura. Estamos pues hablan-
do del terreno de la subjetividad, en donde la normas exis-
tentes pueden ser un auxiliar para definir la forma y el cómo 
del manejo del conflicto. Sin embargo, en muchos países las 
normas pueden ser insuficientes o ambiguas, lo cual puede 
favorecer al médico o al propio paciente, dependiendo de la 
tenacidad de cualquiera de los dos para defender su postura. 
En este terreno entran en escena dos figuras prominentes, la 
legislación existente en la materia y los órganos, instituciones 
y personajes encargados de valorar la gravedad de los conflic-
tos y sus resoluciones. . En este terreno se requiere explorar 
más a fondo las necesidades de los pacientes de comunicar 



sus desavenencias y dificultades, cuando perciben un mal tra-
to, con el objeto de hacer las correcciones y modificaciones 
necesarias por parte de los médicos para evitar este tipo de 
conflictos. Lo que hemos aprendido a través de los años es 
que la comunicación clara, directa y a tiempo, favorece con 
mucho una buena relación médico-paciente y por ende pro-
duce una disminución significativa de las quejas. Todo acto 
médico tiene riesgos, el advertir a los pacientes de estos, pue-
de evitar muchos conflictos. Prueba de ello es el advertir so-
bre los efectos colaterales que prácticamente tienen todos los 
psicofármacos. El advertir la presencia de los mismos, por mí-
nimos que estos sean, pueden favorecer con mucho el buen 
cumplimiento del tratamiento. Así mismo el advertir al pacien-
te sobre las posibles malas consecuencias o complicaciones 
de un acto quirúrgico, pueden mitigar en gran medida una 
reacción de desconcierto y enojo por parte del paciente. Es 
mejor que el paciente refiera “me lo habían advertido” a que 
el paciente refiera “esto fue producto de la impericia e incapa-
cidad del médico”. Aquí pues se debe ser lo suficientemente 
explícito, realista y honesto para valorar los porcentajes reales 
(con base a la estadísticas) de una complicación quirúrgica. 
Como se podrá observar según lo analizado, las reacciones 
emocionales de los pacientes se relacionan en forma directa 
con un adecuado manejo de las expectativas que estos tie-
nen de los resultados. Watzlawick refiere que la naturaleza de 
una relación depende de la gradación que los participantes 
hagan de las secuencias comunicacionales entre ellos: tanto 
el emisor como el receptor de la comunicación estructuran el 
flujo de la comunicación de diferente forma y, así, interpretan 
su propio comportamiento como mera reacción ante el del 
otro. Cada uno cree que la conducta del otro es «la» causa de 
su propia conducta, cuando lo cierto es que la comunicación 
humana no puede reducirse a un sencillo juego de causa-
efecto, sino que es un proceso cíclico, en el que cada parte 
contribuye a la continuidad (o ampliación, o modulación) del 
intercambio. Un ejemplo es el conflicto entre Israel y Palestina, 
donde cada parte actúa aseverando que no hace más que 
defenderse ante los ataques de la otra. Estas reflexiones son 
perfectamente aplicables en el acto de la queja. El quejoso 
(emisor) manifiesta sus inconformidades ante el médico (re-
ceptor), las actitudes de ambos influyen en forma cíclica en el 
resultado final de la solución de conflicto. Esto significa que el 
quejoso debe ser claro en cuanto a lo que le incomoda o lo 
desequilibra, a su vez el médico deberá ser lo suficientemente 
sensible para entender la naturaleza de la queja. De ahí deriva 
la observación empírica que alude a que cuando hay una bue-
na relación entre el médico y el paciente, este último puede 
“tolerar” o “perdonar” un mala praxis médica. 

Es claro que la personalidad del médico puede ser decisi-
va en la forma como se procesa una queja. Un profesional de 
la salud con poco sentido de autocrítica y una gran incapaci-
dad para reconocer sus errores, difícilmente podrá dar flujo a 
una queja bien fundada, lo cual lo llevará a un proceso con-
ciliatorio en el mejor de los casos y en el peor, a un proceso 
legal. En cierta forma los actores, analistas y observadores de 
la queja se convierten en un medio de mejora de comunica-
ción entre el quejoso y el sujeto de la misma. Favorecen un 
clima de tranquilidad, ya que permiten desarrollar el proceso 
catártico del quejoso al externar en un medio controlado sus 

quejas. Por otro lado el conciliador juega un papel de catali-
zador al interpretar con más claridad el motivo de la queja. 
Así mismo el quejoso siente que hay una tercera persona con 
la cual hablar y que le dará la oportunidad de entender y 
comprender su problemática. Por otro lado, el médico sujeto 
de la queja puede escuchar con más detenimiento el con-
tenido manifiesto de la queja, que quizás no se dio en una 
situación de conflicto y de tensión.13,14,15,16,17.

CONCLUSIONES

La tarea de desentrañar todos los fenómenos psicodinámi-
cos de la queja médica está por desarrollarse en los próximos 
años. 

La mayoría de nuestras observaciones plasmadas en este 
ensayo son derivadas de experiencias y estudios de fenóme-
nos similares a los que se dan en el fenómeno de la queja, 
como es el caso del Trastorno Por Estrés Postraumático des-
pués de accidentes y errores médicos.

Hay otras preguntas que responder para contribuir en un 
trato más ético, humano y profesional de los pacientes:

¿Hay un tipo de personalidad o personalidades más pro-•	
pensas a generar quejas ante el acto médico?
Si es cierto que la queja médica se ha incrementado en los •	
últimos decenios, ¿esto es debido al papel de los seguros 
médicos, a la mayor conciencia de la población sobre la 
naturaleza de los actos médicos o a la aparición de instan-
cias que favorecen la recepción, análisis y comprensión 
de la queja médica? 
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Apendicitis modificada por 
medicamentos. Caso pediátrico

Appendicitis modified by drugs.
Pediatric case

Caso CONAMED
Rev CONAMED 2011; 16(1):46-48

Dra. María del Carmen Dubón-Peniche1

Síntesis de la Queja

Los padres de la paciente manifestaron 
que pese al tratamiento establecido por 
el demandado, la menor no presentó 
mejoría, por ello acudieron a Urgencias 
de un hospital donde diagnosticaron 
apendicitis.

Resumen clínico

Notas del médico demandado. 22 de fe-
brero de 2009, nota primera vez: Feme-
nino de dos años cuatro meses de edad, 
inicia hace dos semanas con evacuacio-
nes diarreicas 2 a 3 al día, semi-líquidas, 
amarillas, con moco, sin sangre, fiebre 
intermitente. Al inicio del cuadro clínico, 
rinorrea hialina y tos no productiva, así 
como hiporexia y náusea. Tratada por 
otros facultativos mediante amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfan y am-
broxol de forma intermitente; después 
aplicaron ceftriaxona intramuscular y 
paracetamol con lo que cedió la tos y la 
fiebre, continuando con evacuaciones 
diarreicas e hiporexia; ayer reinició con 
fiebre. Exploración física: peso 10,500 
Kg., talla 84 centímetros, consciente, 
reactiva, irritable, poco cooperadora, 
datos de deshidratación leve-moderada, 
no febril. Orofaringe y membranas tim-
pánicas en parámetros normales, cam-
pos pulmonares ventilados, abdomen 
blando, depresible, cinco ruidos peristál-
ticos por minuto, de buena intensidad, 
distensión leve, sin dolor a la palpación, 
rebote negativo, no datos de irritación 

peritoneal, no hepato ni esplenomega-
lia. Diagnóstico: gastroenteritis infeccio-
sa, deshidratación leve-moderada. Plan: 
metronidazol 250 mg., racecadotrilo 10 
mg., cefixima 100 mg., suero oral, sus-
pender jugos y derivados lácteos; dieta 
habitual. Control telefónico por la no-
che.

26 de febrero de 2009, nota de evo-
lución: Refiere la madre de la paciente 
que mejoró en estos días, ya sin fiebre 
y aceptando mejor la vía oral; sin em-
bargo, hoy presentó hiporexia, fiebre 
y dolor abdominal; sólo ha aceptado 
líquidos, presentó evacuaciones semi-lí-
quidas, amarillas, con moco, sin sangre. 
Exploración Física: temperatura 38° C. 
irritable, febril, poco cooperadora, car-
diopulmonar en parámetros normales, 
abdomen con tres ruidos peristálticos 
por minuto, disminuidos en intensidad, 
distensión moderada, dolor a la pal-
pación profunda, rebote negativo, sin 
datos de irritación peritoneal, regular 
estado de hidratación. Se indica a los 
familiares que requiere internamiento 
para estudio y manejo; sin embargo, no 
lo aceptan por cuestiones económicas, 
comprometiéndose a comunicarse a 
más tardar en 6 horas para revalorar el 
internamiento.

Expediente clínico, hospital privado

27 de febrero de 2009, Historia Clíni-
ca, Urgencias: Inicia hace dos semanas 

con infección de vías aéreas superiores, 
recibió tratamiento con antibiótico y 
analgésico, se agregó hiporexia, fiebre, 
evacuaciones con moco, dolor. Acude 
con médico, quien indicó antibiótico y 
antiparasitario presentando ligera me-
joría. Evacuaciones disminuidas en con-
sistencia, la última el 26 de febrero a las 
18 horas. Exploración Física: frecuencia 
cardiaca 145 por minuto, frecuencia 
respiratoria 28 por minuto, temperatura 
39° C. Palidez generalizada, conjuntivas 
hiperémicas, regular estado de hidrata-
ción, taquicardia, campos pulmonares 
ventilados, abdomen duro, dolor a la 
palpación, peristalsis disminuida, dolor 
más importante en región suprapúbica. 
Estudios solicitados: biometría hemáti-
ca, ultrasonido, enzimas séricas, tiem-
pos de coagulación, examen general 
de orina, urocultivo. Diagnósticos: pro-
bable suboclusión intestinal. 

Nota de Cirugía Pediátrica: Abdo-
men levemente distendido, no permite 
palpación; examen de laboratorio con 
31,000 leucocitos y 1 banda, tiempos de 
coagulación en parámetros normales, 
examen general de orina 28.3 leucoci-
tos, 8-10 eritrocitos. Nota de evolución: 
Persiste con dolor y distensión abdomi-
nal; ultrasonido compatible con colec-
ción de líquido en fosa ilíaca derecha, 
persiste leucocitosis arriba de 30,000; 
probablemente se trata de apendicitis 
modificada por medicamentos, requiere 
intervención quirúrgica, se informa a fa-

1 Dirección de Sala Arbitral de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico.
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miliares, quienes otorgan autorización.
Hoja Quirúrgica: Anestesia: general 

balanceada. Diagnóstico preoperato-
rio: apendicitis aguda perforada. Diag-
nóstico postoperatorio: apendicitis agu-
da perforada y abscedada. Operación 
realizada: apendicectomía Pouchet, 
drenaje de absceso y lavado peritoneal. 
Técnica: se realizó incisión paramedia 
derecha infraumbilical, apertura de 
peritoneo, drenaje de absceso, apendi-
cectomía, colocación de Penrose, aseo 
de cavidad y cierre de pared. Hallaz-
gos: apéndice inflamada, abscedada, 
muy adherida a vejiga, recto y pared 
abdominal, plastrón de asas de intes-
tino delgado, razón por la cual no fue 
posible extirpar el apéndice inflamado. 
Indicaciones: ayuno, sonda nasogástri-
ca, solución mixta 450 cc. para 8 horas, 
ampicilina 500 mg, intravenosa cada 
6 horas, amikacina 50 mg. intraveno-
sa cada 8 horas, metronidazol 70 mg. 
intravenoso cada 8 horas, neomelubri-
na 100 mg. intravenosa cada 8 horas, 
ranitidina 8 mg. intravenosa cada 12 
horas.

Nota de Ingreso a Lactantes. Proce-
dente de quirófano, hidratada, conjun-
tivas hipocrómicas, campos pulmonares 
ventilados, precordio rítmico, sin agre-
gados; abdomen blando, depresible, 
peristaltismo presente. Frecuencia car-
diaca 140 por minuto, frecuencia respi-
ratoria 40 por minuto, temperatura 37° 
C, dextrostix 116 mg/dl, en ayuno. 

28 de febrero de 2009, nota de evo-
lución: Drenaje escaso por sonda naso-
gástrica, la cual se retira; Tensión arte-
rial 90/60, frecuencia cardiaca 120 por 
minuto, frecuencia respiratoria 36 por 
minuto, afebril, hidratada, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen blando, 
depresible, peristaltismo presente, he-
rida quirúrgica con bordes afrontados, 
sin datos de infección; urocultivo sin de-
sarrollo. Mañana se iniciará vía oral con 
líquidos claros.

1° de marzo de 2009, nota de evo-
lución: Tolerando dieta líquida, signos 
vitales dentro de parámetros normales, 
diuresis 1.7 mililitros/kg/hora, evacua-
ciones presentes, glucemias capilares 
94-108 mg/dl; mínima secreción se-
rohemática por Penrose, sin datos de 
infección, no dolor a la palpación, pe-
ristalsis presente. 2 de marzo de 2009, 
nota de evolución: Tensión arterial 
90/60, frecuencia cardiaca 128 por 
minuto, frecuencia respiratoria 40 por 
minuto, eutérmica, regularmente hidra-
tada, cardiorrespiratorio sin compromi-
so, abdomen blando, depresible, dolor 
leve a la palpación en sitio de herida 
quirúrgica. Plan: tolerancia a vía oral, 

progresión a blanda por la noche.
3 de marzo de 2009, nota de evo-

lución: Tolerando dieta blanda, evacua-
ciones sólidas, sin moco, en moderada 
cantidad, diuresis presente, drenaje por 
Penrose escaso material sérico, herida 
quirúrgica limpia, campos pulmona-
res ventilados, precordio rítmico. 4 de 
marzo de 2009, 9:50 horas, nota de 
evolución: Alerta, afebril, cooperadora, 
peristalsis normal, herida quirúrgica sin 
datos de infección o sangrado; ayer se 
retiró Penrose. Tolera la vía oral.

5 de marzo de 2009, nota de egre-
so: Afebril, estable, evacuaciones y diu-
resis presentes. Plan: cita a revisión en 
cinco días. Alta. 

Análisis del Caso

Para el estudio del caso se estiman ne-
cesarias las siguientes precisiones:

Atendiendo a la literatura de la espe-•	
cialidad, el diagnóstico de apendicitis 
no es fácil en pacientes pediátricos, 
por ello la frecuencia de perforación 
va de 30% a 60%. Así mismo, la mitad 
de los pacientes con apéndice perfo-
rada, son atendidos por otro médico 
antes de establecerse el diagnóstico. 
El riesgo de perforación mayor es en-
tre 1 a 4 años de edad (70%-75%).
Desde el punto de vista clínico, la •	
obstrucción luminal es la causa prin-
cipal de apendicitis y puede deberse 
a fecalito; la obstrucción secundaria a 
edema de la mucosa, puede asociar-
se a infecciones sistémicas o entéricas 
de origen viral o bacteriano (yersinia, 
salmonella o shigella).
Los cambios anatomopatológicos •	
que se producen en la apendicitis, se 
manifiestan en tres fases: inicialmen-
te cuando se produce obstrucción 
luminal, la congestión venosa evolu-
ciona hacia isquemia, necrosis y ulce-
ración de la mucosa. La segunda fase 
se manifiesta por invasión bacteriana 
con infiltrado inflamatorio en todas 
las capas de la pared apendicular. En 
la tercera fase, la necrosis parietal ge-
nera perforación con contaminación 
del peritoneo. 
Después de la perforación, el epiplón •	
o las asas adyacentes del intestino 
delgado, pueden limitar la conta-
minación microbiológica fecal a la 
pelvis o a la fosa ilíaca derecha; sin 
embargo, en los lactantes, el epiplón 
no está totalmente desarrollado y la 
perforación local suele no quedar de-
limitada. 
Los signos y síntomas clínicos depen-•	
den de la fase anatomopatológica de 

la apendicitis en el momento de la 
exploración. La triada clásica consiste 
en dolor, vómito y fiebre. En la fase 
inicial de la obstrucción apendicular, 
el dolor tiene localización periumbili-
cal. El vómito suelen seguir al inicio 
del dolor y rara vez aparece; la ano-
rexia es más frecuente. En general, 
existe febrícula, salvo que se haya 
producido perforación o peritonitis. 
A medida que la inflamación progre-
sa, afecta a la serosa y al peritoneo 
subyacente, el dolor emigra hacia la 
zona de irritación peritoneal, general-
mente a la fosa ilíaca derecha. En el 
momento de la perforación, el dolor 
se generaliza, a excepción de que la 
contaminación quede localizada pro-
duciendo absceso, generalmente en 
fosa ilíaca derecha. La palpación de 
una masa abdominal indica la forma-
ción del absceso. 
La diarrea es rara y se manifiesta por •	
pequeñas deposiciones mucosas, 
causadas por irritación del colon sig-
moideo. La irritación vesical produce 
síntomas como polaquiuria y micción 
imperiosa. En ese sentido, debe efec-
tuarse diagnóstico diferencial con 
gastroenteritis viral, estreñimiento, in-
fección urinaria, entre otros. 
En el presente caso, el demandado •	
atendió a la paciente el 22 de febrero 
de 2009, debido a padecimiento de 
dos semanas de evolución, manifes-
tado por evacuaciones diarreicas 2 a 
3 al día, semi-líquidas, amarillas, con 
moco sin sangre, fiebre intermiten-
te, al inicio del cuadro clínico, la pa-
ciente presentó rinorrea hialina, tos, 
hipoprexia y náusea, siendo tratada 
por otros facultativos con amoxicili-
na, paracetamol, dextrometorfano y 
ambroxol, posteriormente aplicaron 
ceftriaxona, cedió la tos y fiebre, pero 
continuó con evacuaciones diarrei-
cas e hiporexia. Esto se acreditó me-
diante nota médica del 22 de febrero 
de 2008.
La citada nota del 22 de febrero, re-•	
porta que la paciente estaba irritable, 
con deshidratación leve a moderada, 
sin fiebre, abdomen con cinco ruidos 
peristálticos por minuto, de buena 
intensidad, distensión leve, blando, 
depresible, sin dolor a la palpación 
profunda, rebote negativo, sin datos 
de irritación peritoneal, siendo la im-
presión diagnóstica: gastroenteritis 
infecciosa y deshidratación leve a 
moderada, por lo que se indicó me-
tronidazol, cefixima, antidiarreico y 
suero oral.
Lo anterior, demuestra que el deman-•	
dado actuó en apego a la lex artis 
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de la especialidad, pues la paciente 
no presentaba datos sugestivos de 
abdomen agudo como son: dolor 
abdominal, vómito, fiebre, ni datos 
de irritación peritoneal, por lo que el 
tratamiento médico conservador que 
indicó fue correcto, ante el cuadro clí-
nico que presentaba la paciente.
Se debe tener en cuenta, que los anti-•	
bióticos que recibió la paciente antes 
de la valoración por el demandado, 
no sólo pueden modificar la historia 
natural de cualquier padecimiento 
infeccioso, sino pueden retardar las 
manifestaciones de uno de tipo qui-
rúrgico. 
El 26 de febrero de 2009, la pacien-•	
te fue atendida por el demandado. 
En esta consulta se reportó que la 
menor reinició con hiporexia, fiebre, 
dolor abdominal, presentando eva-
cuaciones semi-líquidas con moco, sin 
sangre. En la exploración física se en-
contró: hipertermia (38° C), abdomen 
sin datos de irritación peritoneal, tres 
ruidos peristálticos por minuto, dismi-
nuidos en intensidad, distensión mo-
derada, dolor a la palpación profunda 
y rebote negativo. Atendiendo al cua-
dro clínico, se explicó a los familiares 
la necesidad de internamiento para 
estudio y manejo, quienes no lo acep-
taron en ese momento, estableciendo 
el compromiso de revalorar el interna-
miento en seis horas, según lo acredi-
ta la nota médica del demandado.
Lo anterior, fue confirmado por los •	
padres del menor, quienes en las 
documentales del expediente, reco-
nocieron que el demandado ofreció 
tres opciones para la hospitalización 
de la menor.
En este sentido, no se observan ele-•	
mentos de mala práctica, atribuibles 
al demandado, pues se demostró 
que, ante el cuadro clínico que pre-
sentaba la paciente, estimó necesaria 
su hospitalización para estudio y tra-
tamiento.
Ahora bien, según manifestaron los •	
padres de la menor en su queja, op-
taron por llevar a la paciente a Urgen-
cias de un Hospital, donde diagnosti-
caron apendicitis.
En esos términos, quedó demostra-•	
do que los familiares de la menor, de 
manera voluntaria, sin que mediara 
mora, negligencia o negativa del de-
mandado, consultaron médicos dis-
tintos, impidiendo así que continuara 
su atención.
Así, el 27 de febrero de 2009, la pa-•	
ciente fue intervenida quirúrgica-
mente. La hoja quirúrgica estable-

ce que se realizó apendicectomía 
Pouchet, drenaje de absceso y lavado 
peritoneal, teniendo como hallazgos: 
apéndice inflamada, abscedada, muy 
adherida a vejiga, recto y pared ab-
dominal, plastrón de asas de intestino 
delgado, razón por la cual no fue po-
sible extirpar el apéndice inflamado. 
Sobre el particular, los padres de la •	
menor manifestaron que al salir de 
la operación, se les informó que la 
paciente presentaba cuadro de peri-
tonitis y que el apéndice se reventó 
desde hacía una semana aproxima-
damente. Al respecto, debe puntua-
lizarse, que no se aportó reporte de 
estudio histopatológico de la pieza 
quirúrgica.
También, es necesario mencionar, •	
que si bien la paciente presentó apén-
dice perforado, esto ocurre en 30% 
a 60% de los pacientes pediátricos, 
siendo mayor el riesgo de perforación 
entre 1 a 4 años de edad (70%-75%). 
Mas aún, no se demostró que la per-
foración ocurriera a consecuencia de 
mala práctica del facultativo deman-
dado, pues como se ha razonado en 
este análisis, su atención se ajustó a lo 
establecido por la lex artis médica. 
La evolución postoperatoria de la pa-•	
ciente fue satisfactoria, fue dada de 
alta el 5 de marzo de 2009, como se 
acredita con la nota de egreso hos-
pitalario.

Apreciaciones Finales

Se demostró que la atención del fa-•	
cultativo demandado, se ajustó a la 
lex artis médica.
El demandado cumplió sus obligacio-•	
nes de medios de diagnóstico y tra-
tamiento, manejando a la paciente 
conforme al cuadro clínico que pre-
sentaba.
No se realizaron pronunciamientos •	
respecto de la atención brindada por 
médicos distintos al demandado, al 
no formar parte de la controversia.

Comentarios

El dolor abdominal es motivo de •	
consulta frecuente en pediatría, ge-
neralmente su origen es banal; sin 
embargo, puede deberse a causas 
importantes, entre las que destaca la 
apendicitis. 
El diagnóstico de apendicitis puede •	
retrasarse debido al empleo de medi-
camentos (antibióticos, analgésicos, 
etc.) lo que ocasiona evolución tórpi-
da de la enfermedad y complicación 

en su diagnóstico.
La presencia de datos clínicos ines-•	
pecíficos como diarrea o síntomas 
urinarios, constituyen otro factor que 
dificulta el diagnóstico.
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