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Procesos psicosociales y toma de decisiones

Resumen

En el presente Trabajo de Fin de Grado se ha realizado una revisién sobre el estado actual de
los procesos psicosociales y la toma de decisiones en el dmbito sanitario. Para ello se han
consultado distintas fuentes bibliograficas, en las que tras una profunda revision se presentan en
el siguiente trabajo una sintesis del papel de los procesos psicosociales en la practica de
Enfermeria, asi como los principales modelos empleados en las tomas de decisiones en
determinados servicios especificos como por ejemplo urgencias, quiréfano y pediatria. Se
discutira en este mismo apartado sobre la relacion existente entre los mismos y la aportacion al
ambito sanitario. Por Gltimo, se presentaran las conclusiones sobre la relevancia de los procesos
psicosociales y los distintos modelos de toma de decisiones, y se expondran una serie de
propuestas de mejoras basadas en la evidencia clinica, para obtener una préctica clinica mas
homogénea, con menores sesgos clinicos y mayor satisfaccion para servicio sanitario y del

usuario.
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1. INTRODUCCION

1.1. Los Procesos psicosociales en el ambito laboral sanitario

Los procesos psicosociales se generan en la interaccion entre las personas, grupos sociales
organizaciones, la familia y las comunidades. En las mismas, se generan toda clase de relaciones
sociales y donde se puede evidenciar los sentimientos de las personas, la manera de pensar, las
tradiciones de representarse en el mundo. De este modo, los procesos psicosociales pueden

afectar a las relaciones entre los miembros del grupo *.

En los procesos de intercambio social que se producen entre el trabajador, la organizacion, sus

superiores y los servicios sanitarios que prestan, pueden determinar las conductas humanas.”.

Segun estas definiciones, se han descrito dos modelos de procesos psicosociales:

1°) El modelo de Buunk y Schaufeli (1993) presenta como fuente de estrés, no solo la
percepcion de un desequilibrio en los intercambios sociales, sino también la
incertidumbre y falta de control sobre los resultados, afirmando que en enfermeria los

trabajadores no buscan ayuda entre compafieros ante la aparicién de estrés por miedo a la

critica 0 a ser considerados poco competentes.

2°) El modelo de Harrison (1983) que expone en su Modelo de Competencia Social, la
relacion existente entre la motivacion del profesional para llevar a la practica la relacion
de ayuda que implica los cuidados de enfermeria, y la insatisfaccion laboral y pérdida de
bienestar psicoldgico que aparece ante motivaciones de conductas de ayuda como altruismo,
obligacién, o cooperacion. Motivaciones que, segun afirma el autor, se encuentran muy
elevadas al iniciarse su vida profesional pero que con el paso de los afios disminuyen, siendo
esto méas frecuente en personas con mucha confianza en el alcance de sus objetivos,
necesidad de reconocimiento hacia su trabajo y busqueda de promocion y crecimiento

profesional.

1.2. Consecuencias de los procesos psicosociales

La percepciodn del trabajador sobre su nivel de capacidad de accién en la toma de decisiones es
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un elemento que debe contemplarse como desencadenante de consecuencias psicosociales. Esto
puede constituir una fuente importante de estrés y aparicion de sintomatologia asociada a la
pérdida de bienestar laboral *.Autores como Jansen, lo atribuyen a la escasa participacién en la
toma de decisiones e implicacion con el paciente, o falta de control en los resultados de su
trabajo, pudiendo llevar al sujeto a un estado de inicio de depresion y baja autoestima, lo que
se conoce como el sindrome de Burnout, que consiste en un estado de agotamiento fisico,
emocional y mental, causado por el involucrarse en situaciones emocionalmente demandantes
durante un tiempo *. Este sindrome es de suma importancia dado que no sélo afecta la calidad
de vida y la salud mental del profesional que lo padece sino que en muchas ocasiones, a causa
de este sindrome se llega a poner en peligro la salud de los pacientes; tanto los que lo sufren

directamente, asi como los que son atendidos por alguien que lo padece °.

El sindrome de Burnout puede ser debido a que las instituciones de salud a nivel nacional tienen
escasez y alta rotacion de enfermeras, ambas situaciones nos pueden llevar a la insatisfaccion
laboral , poco reconocimiento entre pares y la sociedad, percepcion de falta de apoyo para la
capacitacion y desarrollo profesional, sobrecarga de trabajo en relacion a la asignacion
enfermera/paciente lo cual repercute en una mala calidad de la atencidn, aumento en los efectos
adversos, altos costos en salud y por consiguiente la insatisfaccion del usuario. Una estrategia
para resolver esta problematica son los hospitales magnéticos considerados como aquellos que
atraen y retienen a los profesionales de enfermeria en las instituciones de salud para brindar
cuidados de excelencia a través de ocho elementos magnéticos. Tienen como objetivo promover
la cultura de la excelencia clinica, practica y servicios basados en evidencia, ambiente de
trabajo contenedor y la practica interdisciplinaria. Obteniendo de esta manera beneficios en el

paciente, el profesional de enfermeria, la institucion y la sociedad °.

Para evitar el sindrome de Burnout es importante también el fortalecimiento de los procesos
psicosociales a través de la unién de fortalezas y competencias individuales ®. Las competencias
individuales del profesional de enfermeria se basan en conocer el objeto de su profesion, la
finalidad de su actividad, su rol, las dificultades con las que tropieza el paciente al que atiende, la

naturaleza de su intervencion en el paciente y las consecuencias de las mismas .
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Segun estudios realizados las variables satisfaccion laboral y satisfaccion del usuario tienen
relacion en el sentido de que, si el personal se siente comodo con su jornada y experiencia
laboral, ofrece servicios de calidad que repercuten directamente en la percepcion de calidad del
usuario y participan en el proceso de atencion a la salud favoreciendo la toma de decisiones y

estrategias que permitan modificar y mejorar la calidad de atencién ®.

2. OBJETIVOS

El presente trabajo revisa la importancia de la toma de decisiones en el &mbito sanitario en
general, y en los distintos servicios (urgencias, quiréfano y pediatria), los métodos empleados en
cada servicio, asi como una serie de propuestas de mejora basadas en las evidencias. Por ello, el
objetivo general se ha dirigido a analizar los procesos psicosociales en el ambito sanitario,
modelos y consecuencias de los mismos; la toma de decisiones en el &mbito sanitario,

habilidades y aspectos que la dificultan; asi como propuestas de mejora.

En cuanto a los objetivos especificos, nos centraremos en:
— Toma de decisiones en urgencias, objetivos éticos, factores internos y externos que
influyen, habilidades necesarias, métodos empleados.
— Toma de decisiones en quiréfano, qué es el blogue quirargico, habilidades requeridas,
proceso de atencion quirdrgica y modelo del area quirurgica.
— Toma de decisiones en pediatria, importancia de la pediatria, método empleado en la
toma de decisiones e importancia de la farmacologia en pediatria.

3. METODOLOGIA

Para lograr los objetivos planteados en el TFG sobre los procesos psicosociales y la toma de
decisiones en el ambito sanitario, he realizado una sintesis de los distintos articulos revisados. La
metodologia seguida ha sido la busqueda y el analisis a través de varias bases de datos como son
dialnet y medline, donde los articulos encontrados eran revisiones sistematicas, articulos
descriptivos y tesis doctorales. También se realiz6 la busqueda en revistas cientificas, revista

achican y revista clinica espafiola entre otras.
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Para encontrar los articulos basados en dichos objetivos se utilizaron las siguientes palabras
claves: procesos psicosociales, procesos psicosociales & toma de decisiones, (toma decisiones
quirdéfano, importancia quiréfano, mejoras quiroéfano, idem para pediatria y urgencias), clinical

decision making.

La busqueda de los articulos se basé en que los articulos fueran posteriores al afio 2000, textos
en espafiol e inglés, y enfocados a los procesos psicosociales y la toma de decisiones, asi como la

importancia, métodos y mejoras las de las decisiones en urgencias, quiréfano y pediatria.

4. DESARROLLO Y DISCUSION

4.1. Toma de decisiones en el ambito sanitario

La toma de decisiones, es la capacidad de elegir un curso de accion entre varias alternativas.
Supone un analisis que requiere de un objetivo y una comprension clara de las alternativas
mediante las que se puede alcanzar dicho objetivo. Ademéas de comprender la situacion que se
presenta, se debe analizar, evaluar, reunir alternativas y considerar las variables, comparar varios
cursos de accion y finalmente seleccionar la accion que se va a realizar. Esta habilidad ofrece a
las personas herramientas para evaluar las diferentes posibilidades, teniendo en cuenta,
necesidades, valores, motivaciones, influencias y posibles consecuencias presentes y futuras °.
Por supuesto, ante cuestiones simples, la toma de decisiones se realiza de forma casi automatica
y sin ningun razonamiento complejo o profundo. En cambio, ante decisiones mas
trascendentales para la vida, el proceso debe ser muy cuidadoso. Cuando una enfermera debe
actuar ante una situacion critica, como un infarto de miocardio, tiene que tomar una decision
pensada, “rapida” y priorizada, ya que dicha eleccion tendra importantes consecuencias en el

paciente.

En el ambito hospitalario cada decision es trascendente para los usuarios y los profesionales, y
suele implicar una gran cantidad de estudios o investigaciones, asi como la colaboracion entre
equipos multidisciplinarios 2, y equipos intradisciplinarios, identificando las enfermeras expertas
y consultando entre colegas enfermeras, los conocimientos compartidos, reforzando asi el
potencial y la competencia del grupo profesional, ya que a veces nos enfrentamos a situaciones

complejas del cuidado y no encontramos respuesta a un problema, entonces es necesario que las
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enfermeras de servicio compartamos estos problemas y trabajemos en colaboracién con las
educadoras y las investigadoras de la disciplina, a fin de que en conjunto demos solucién a las
situaciones de cuidado individual o familiar que se presenten, contribuyendo asi a una practica

colaborativa de calidad *°.

También hay que tener en cuenta ante la toma de decision en una situacion critica la limitacion
del esfuerzo terapéutico (LET) que consiste en no aplicar medidas extraordinarias o
desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal pronostico
vital y/o mala calidad de vida. Existen dos tipos: no iniciar determinadas medidas o retirarlas
cuando estdn instauradas. Una decision de LET debe estar fundamentada en unos criterios
rigurosos, se tienen que conocer los detalles mas relevantes del caso para tomar una decision: las
preferencias del paciente, las preferencias de los allegados cuando sea pertinente, el pronostico
(la gravedad), la calidad de vida y la distribucion de los recursos limitados. Después se ha de
tomar la decisién. Habria que mantener el tratamiento de las patologias que se han decidido
tratar. Esto puede precisar una estratificacion de las medidas y finalmente, se han de instaurar las

medidas paliativas que sean precisas .

4.1.1. Aspectos que dificultan la toma de decisiones
Algunos aspectos que pueden dificultar la toma de decisiones son:
— El conflicto entre lo que debo hacer, lo que quiero y lo que me conviene.
— Hacer las cosas sin pensar.
— Laignorancia.
— El no saber decir “NO”
— Las costumbres y habitos.
— Lafalta de tiempo y el lugar para pensar.
— No tener con quien dialogar

También influyen ideas (ser independiente, querer ser bueno en algo, etc) y estados de animo

(sentir miedo, impotencia, ser impulsivo, etc) *2.



Procesos psicosociales y toma de decisiones

4.2 Toma de decisiones en urgencias

Los servicios de urgencias Tienen una alta frecuentacion y gran sobrecarga asistencial, a la

vez que dispensan una elevada calidad asistencial y son elementos estratégicos en el
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud . Se caracterizan por tener un nivel de
complejidad y de intensidad de las actividades que se puede agravar por situaciones como las
siguientes: naturaleza multitarea del trabajo, distracciones frecuentes, cambios de turno y
maultiples transiciones en la atencion, alta exposicion a la toma de decisiones, existencia de
problemas poco diferenciados de diversa gravedad, aparicion de fatiga y falta de feed-back que
en muchas ocasiones no permite hacer evidente los errores, entre otros elementos de carécter
intrinseco a las caracteristicas del servicio. Desde un punto de vista mas estructural nos podemos
encontrar por ejemplo con masificacion, falta de personal o su excesiva rotacién, una supervision

insuficiente e inexperiencia de algunos profesionales **.

La préctica habitual en el SU esta basada en una serie de toma de decisiones clinicas a menudo
con informacién incompleta con falta de relacion previa médico-paciente, asumiendo el médico
de urgencias mas obligaciones éticas. Por ello se han establecido objetivos éticos para los
médicos de urgencias:
— La primera responsabilidad profesional es asegurar el bienestar del paciente.
— Atender de inmediato y con experiencia, sin prejuicios o parcialidad, a las necesidades de
atencion médica urgente de los paciente.
— Respeto a los derechos del paciente y proteccion de sus intereses.
— Comunicarse con seguridad y confianza y conseguir su consentimiento informado para el
tratamiento.
— Respetar al maximo la privacidad del paciente.
— Enfrentarse con honestidad a los profesionales que actien de manera negligente,
incompetente o fraudulenta con el paciente.
— Estudiar y actualizarse en los conocimientos, habilidades y actitudes que garanticen una

asistencia de excelencia *°.

En la practica también es importante descartar la peor de las probabilidades, en los casos en que

el riesgo de error conlleve graves consecuencias para el paciente, lo que implica un mayor uso de
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recursos, conduciendo a una excesiva realizacion de exploraciones complementarias y
reduciendo la eficiencia y la efectividad clinica del SU *®. Para cumplir su funcién con eficacia,
los SU precisan que exista un equilibrio apropiado entre la demanda asistencial y su capacidad
de respuesta, ademas de mecanismos de reaccion inmediata que sean capaces de corregir
posibles des ajustes. Existe una serie de determinantes, ya sean externos o internos, que influyen
en este fragil equilibrio y que, con frecuencia, acaban rompiéndolo, lo que condiciona, en ultimo
término, un descenso de la eficacia y de la calidad asistencial *".

Uno de los factores externos que afectan al servicio de urgencias es la demanda inadecuada. Esto
puede ser debido a que no se dispone practicamente de ninguna barrera para limitar el acceso.
Las evidencias parecen indicar que el problema actual de sobrecarga asistencial que viven los
SUH no radica en el numero de visitas inadecuadas que reciben, sino mas bien en una
insuficiencia de la oferta, concretada sobre todo en la dificultad creciente que supone encontrar
una cama, hospitalaria o no. Por lo tanto, los esfuerzos de la administracién deberian centrarse
mayoritariamente en potenciar la adecuacion de la oferta tanto de los SUH como de camas de
hospitalizacién convencional o no (sociosanitarios, largas estancias, cronicos, terminales y otros)

a la verdadera demanda 8.

Entre los factores internos, encontramos que el acceso a la historia clinica previa del paciente
suele ser complicado o inexistente, por lo que la toma de decisiones urgentes o la indicacion de
maniobras de resucitacion no pueden basarse en la misma. También la fatiga, la enfermedad, el
abuso de sustancias toxicas y el estrés emocional pueden afectar negativamente el razonamiento.
Ademas de las repercusiones sobre el paciente, debe considerarse su efecto sobre el estado

afectivo de quien los comete °.

Estos factores internos y externos, requiere que los urgenci6logos tengan las habilidades de
prevenir, diagnosticar y manejar los aspectos agudos y urgentes de la enfermedad o lesiones que
afectan a los pacientes de todos los grupos de edad, con un amplio espectro de enfermedades no
diferenciadas y de conducta *°. Esta especificidad de habilidades requiere que los urgenciélogos
gestionen junto con los médicos internistas la atencion inmediata, efectiva y de calidad de todos
los procesos en su fase inicial *>.Ademas estos factores son de alto riesgo para la aparicion de
efectos adversos (EA). La mayoria de los EA tienen como consecuencia un incremento de la

estancia de hospitalazicidn. Por ello es importante tanto la formacién como la disposicion de los
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profesionales, ya que al ser urgencias un servicio con mucha presién asistencial, tiene mas
incidencia de Burnout, que da lugar a la desmotivacion del personal. La desmotivacion puede
traer al desinterés e, incluso la desidia que son también una fuente de error. La carencia de
recursos, tanto humanos como de espacio, que sufren muchos SU, hace que el manejo del
paciente no sea el méas adecuado, la ubicacion no siempre es la requerida, las exploraciones
complementarias tardan mas en efectuarse del que seria deseable y esto hace que, a veces, la
evaluacion y el tratamiento se produzcan demasiado tarde, haciendo que la atencion no sea la
més 6ptima 2. Algunos ejemplos de ellos se refieren a diagnosticar sin considerar otras
alternativas apropiadas, por ejemplo, atribuir un dolor toracico a un sindrome coronario agudo

sin, adecuadamente, descartar una posible diseccién adrtica *.

Todos estos componentes pueden variar a lo largo del tiempo. Asi, los urgenciélogos precisan
adaptar sus procesos de toma de decisiones a los nuevos avances médicos, de conocimientos o
tecnologias, y a las expectativas de los pacientes *°. La investigacion permite conocer qué
hacemos, como lo hacemos y sobre todo por qué lo hacemos de una manera determinada, con lo
que se favorece la actualizacion clinica y el convencimiento personal del trabajo bien hecho y la
responsabilidad hacia los pacientes, produciendo una enorme satisfaccion personal y del grupo,
mejora los resultados de calidad asistencial en todas sus vertientes y ayuda a evitar fendbmenos de
desmotivacion profesional 2.

El proceso de toma de decisiones clinicas estd también influido por los pacientes y por sus
interacciones con sus cuidadores *°. Por ello la toma de decisiones debe ser compartida,
situandose en una zona intermedia entre el abordaje paternalista del médico que aconseja lo que
debe hacer el paciente y la decision informada que adopta en solitario una vez ha sido informado.
No obstante, determinado tipo de pacientes, (personas mayores, enfermos crénicos) creen que es
el médico el que mejor conoce la solucion a sus problemas y prefieren delegar en él toda su
responsabilidad 2. Hay que tener en cuenta que podemos encontrarnos con pacientes
conflictivos, aquel que suscita en el médico un problema por su actitud y/o comportamiento, lo
gue nos lleva a conflictos éticos, los cuales son frecuentes en urgencias. Entre las tipologias mas
habituales de pacientes que generan conflictos personales con los sanitarios estan los pacientes
exageradamente demandantes, los que rechazan actuaciones medicas, los agresivos, los
hiperfrecuentadores y los que acuden a urgencias sin patologia urgente. Ante su aparicion, el

abordaje debe ser en equipo y si es posible, estableciendo un proceso deliberativo .

10
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Afadir también la capacitacion de los profesionales ante el afrontamiento de la muerte en
urgencias, que al ser un servicio con alto indice de mortalidad, los enfermeros no se ven
afectados en su vida laboral, personal o familiar, describiendo muchos de ellos el proceso de la
muerte como una faceta més de la vida ?°. Concluir que es dificil encontrar dos S.U.H. idénticos,
pues las realidades de los profesionales, de la organizacion o de los propios ciudadanos son bien
distintas, sin embargo, existe unanimidad en cuanto al extraordinario papel desempefiado por los

S.U.H. en el Sistema Nacional de Salud °.

4.2.1 Métodos de toma de decision en urgencias

El constante aumento del nimero de consultas que se realizan en los servicios de urgencias
hospitalarios, hace que sea imprescindible disponer de un sistema para clasificar pacientes que
acuden a los servicios en funcién de su posible gravedad para atender de forma prioritaria al que
més lo necesita 2’. Tradicionalmente se ha utilizado como sistema el triaje, proceso que permite
una gestion del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de
pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Actualmente se
utilizan sistemas de triaje estructurado con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo
el concepto de que lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen
posible clasificar a los pacientes a partir del grado de urgencia, de tal modo que los pacientes
mas urgentes seran asistidos primero y el resto serén reevaluados hasta ser vistos por el médico

28 Podemos encontrar tres tipos de triaje:

— Triaje estructural: que consiste en un proceso de valoracion clinica preliminar que
ordena a los pacientes antes de la valoracion diagndstica y terapéutica, de forma que los
pacientes mas graves son tratados los primeros. Este proceso de priorizacion, se lleva a
cabo a partir de escalas validas, Utiles, relevantes y reproducibles.

— Triaje avanzado: esta modalidad contempla, en un triaje estructurado, la posibilidad, de
acuerdo a la priorizacion asignada y a protocolos especificos especialmente elaborados
para enfermeria, de realizar, antes de la visita convencional, determinadas pruebas
complementarias, basicamente analiticas y radiologia simple o, incluso, acciones
terapéuticas como canalizar vias periféricas, administrar analgesia, inmovilizar con yeso.

— Triaje multidisciplinar: representa un escalon mas respecto al anterior. Incluye, entre el

11
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personal sanitario que lo realiza, un equipo en el que, como minimo, participa un médico
y una enfermera. Aparte de la valoracion inicial del paciente que, en este caso, la realiza
el médico, la idea del triaje multidisciplinar consiste en la realizacion de pruebas
diagnosticas basicas antes de que el paciente entre en el box de visita. EI médico, una vez
recibe las pruebas, puede optar por dar de alta al paciente, si asi procede, o visitarle de la
forma convencional pero con la ventaja de disponer ya de las exploraciones

complementaria %°.

Ante una catastrofe, se utiliza el triaje in situ, cuyo principio fundamental es la priorizacion de la
asistencia en funcion del grado de urgencia. Su aplicacion vendra marcada por la adecuacion
entre el numero de pacientes a clasificar, su urgencia potencial y los recursos materiales y
humanos disponibles en el lugar donde se realiza *.

Actualmente, encontramos en el &mbito de las urgencias hospitalarias el término de recepcion,
acogida y clasificaciéon (RAC). La recepcion es el momento en el cual se establece la primera
relacién asistencial como Respuesta a la demanda del ciudadano / cliente / paciente / familia; la
acogida es el modo relacional en el que se desarrolla el primer encuentro sanitario-paciente y
conlleva la puesta en practica de todo el bagaje de valores humanos hacia el paciente y la familia
desde la personalidad enfermera, predisponiendo favorablemente a la relacion terapéutica
positiva; la clasificacion determina una toma de decisiones en cuanto a la asistencia del paciente
con relacidon a su estado de salud, adecuando esa toma de decisiones a las capacidades del

servicio y de respuesta material y humana, que presenta cada unidad asistencial 2’.

Estas tareas son realizadas por un profesional de Enfermeria, cuyas principales funciones seran
la ordenacion eficaz de la demanda mediante una entrevista rapida y la distribucion, si fuera
preciso, segun la situacion de la estructura y la organizacion de la unidad, la aplicacién de
ciertas técnicas propias del ejercicio profesional y también ofertar a los pacientes y a sus
familiares 0 acompafiantes una aproximacion humana y profesional al problema planteado como
demanda asistencial en todo su contexto, facilitando la estabilidad y confort y prestando apoyo
emocional y ayuda psicoldgica, para disponer al paciente en una actitud terapéutica positiva,

obteniendo asi el mas alto indice de calidad posible en el conjunto de las prestaciones sanitaria
31

El objetivo general de la RAC es: mejorar la calidad y la eficacia de los servicios de urgencias y

12
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emergencias, para la mejor respuesta a las necesidades de los usuarios, estableciendo criterios
homogeéneos, cientificos y coherentes sobre la necesidad de atencién, que un paciente presenta
con respecto a su demanda de asistencia y sobre la base de ello, aplicar las intervenciones
enfermeras para garantizar su seguridad. En cuanto a los objetivos especificos del proceso de la
RAC, encontramos los siguientes:

* Realizar una evaluacion clinica rdpida; que se incluye una anamnesis, asi como toma de
constantes vitales y realizacion de pruebas diagnosticas segun proceda, en base a aquellos datos
que nos aporten sobre la gravedad del cuadro y la necesidad de atencion mas o menos inmediata.
« Realizacion de intervenciones rapidas de enfermeria que sean necesarias, donde se incluye la
toma de constantes vitales. Se pueden solicitar ademés determinadas pruebas complementarias
necesarias para el diagnostico final del paciente. También se aplican otros cuidados como
compresion de herida sangrante, medios fisicos en caso de fiebre, etc.

» Establecer prioridad asistencial. Segun la informacién recibida del paciente y los datos
obtenidos en la valoracion rapida del paciente, se establecera una prioridad asistencial.

* Informar al paciente, ya que la RAC es el primer contacto del usuario con personal sanitario, y
sera nuestro deber informarlo de las normas de funcionamiento del servicio y del circuito que

probablemente seguira en funcién de su patologia y de las pruebas que se le soliciten *.

Como resultado para aplicar estos objetivos, se definen dos modelos generales de razonamiento
clinico:
— EI “sistema 1” es instintivo y alimentado por el reconocimiento. Se adquiere con el
tiempo a través de la experiencia.
— El “sistema 2” es sistematico y analitico. Es mas fiable que el primero y menos propenso
al error, aunque mas largo en el tiempo de aprender y mas caro. La combinacion de
ambos sistemas de pensamiento es usualmente lo méas efectivo para afrontar la mayoria

de las situaciones clinicas.

Por ultimo, afadir el método algoritmico, los algoritmos o los diagramas de flujo se usan para
simplificar el proceso de decision, minimizando asi los retrasos en la toma de decisiones vitales
rapidas, como son los algoritmos de soporte vital avanzado. Aunque es practicamente
imprescindible que el urgencidlogo se familiarice con las bases cientificas de estos protocolos de
tratamiento para asegurar que mantengan una actitud abierta y receptiva en relacion a otros

posibles diagndsticos u opciones terapéuticas. Todo ello requiere que los urgencidlogos tengan
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un proceso de razonamiento adecuado para analizar un extenso rango de presentaciones en el
tiempo minimo necesario y con unos recursos limitados *°.

4.3. Toma de decisiones en quiréfano

El bloque quirdrgico es el espacio en el que se agrupan todos los quir6fanos, con los locales de
apoyo, instalaciones y equipamiento necesarios para realizar los procedimientos quirirgicos
previstos, por parte del equipo multiprofesional que ofrece asistencia multidisciplinar, que
garantiza las condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad
quirrgica *. EI quiréfano es una estructura independiente en la cual se practican intervenciones
quirdrgicas y actuaciones de anestesia-reanimacion necesarias para el buen desarrollo de una
intervencion y de sus consecuencias, que tienen lugar en general en el exterior del quiréfano. Es
un espacio cerrado que debe ser completamente independiente del resto del hospital. El
quiréfano permite la atencion global e individualizada de los pacientes por un equipo
interdisciplinario (anestesistas, cirujanos y también, enfermeras de quiréfano, auxiliar de
enfermeria, camillero...) para todos los actos que se hacen bajo anestesia. Debe ocupar un lugar

central en el hospital y mantenerse a un nivel de contaminacién minimo **.

Se estd consolidando en los Gltimos afios un nuevo enfoque para el ambito quirdrgico: los
denominados Quirofanos Integrados o Inteligentes, que consisten en una sala quirdrgica,
altamente funcional que conjuga la distribucion de los equipos médicos e instalaciones, es un
quiréfano de maltiples especialidades, ergondmico, con integracion de equipos, manejo digital
de la informacion y conectividad con el exterior. Los equipos y sistemas se instalan en brazos
suspendidos del techo y se eliminan las conexiones e instalaciones en el piso, varios monitores y
pantallas visualizan la informacién, un centro de control permite la integracion de equipos e
incorpora funciones de comunicacién, navegacion y cirugia video asistida. El cirujano consigue
mejor control de lo que sucede en el quir6fano, a través de pantallas y controles de voz, puede
analizar iméagenes, obtener la historia clinica e intercambiar informacion y criterios con el
exterior. Los quiréfanos inteligentes siguen en pleno desarrollo siendo el objetivo intervenciones
menos invasivas y precisas logrando tiempos de recuperacién mas cortos *°.

En cuanto a la toma de decisiones en quir6fano requiere de los profesionales unos criterios
cientificos, liderazgo, negociacién, manejo de conflictos, control, supervision y la capacidad de
organizar, coordinar y articular todos los cuidados que necesita un paciente interno y externo en
base a los recursos disponibles para llegar a cumplir los objetivos del proceso de atencién

quirurgica. La mision de la enfermera quirdrgica no se limita a la instrumentacion quirurgica sino
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gue tiene una tarea mas compleja como es la de asistir, controlar, supervisar y evaluar todo el
proceso trans quirurgico preservando la integridad y seguridad del paciente que ingresa al centro

quirdrgico *.

También es importante que el cirujano sea competente, para lo cual requiere de la adquisicion de
habilidades tanto cognitivas como motoras, dominando la anatomia quirdrgica utilizando un atlas
quirdrgico y mediante disecciones en un cadaver,y las habilidades motoras que pueden
practicarse en laboratorios de entrenamiento quirdrgico *’.

Para llevar a cabo una cirugia satisfactoria y competente es necesario la formacion de los
alumnos de cirugia, siendo los cirujanos quienes comparten conocimiento, técnicas de ensefianza
y asesoria fundamentales para el desarrollo exitoso de los alumnos y los residentes. El objetivo
principal es incrementar el conocimiento, las habilidades, la motivacion y la confianza del
alumno. Un asesor quirdrgico debe tener experiencia y acervo de conocimiento y habilidades
técnicas. Ademas de tener habilidades gerenciales y de comunicacion *. Para evitar errores de
los alumnos en quiréfano, se guian por algoritmos de dificultades quirdrgicas donde se han
desarrollado una serie de criterios ordenados para cada procedimiento quirargico, los cuales se
comparten con los residentes al principio de cada rotacion, reforzando las expectativas,
ayudando al profesorado a evaluar las habilidades cognitivas y técnicas de los residentes de una
manera estructurada y garantizando la seguridad del paciente al no permitir que un determinado
residente avance mientras no domine lo basico. También se reduce la tension en el quiréfano y
facilita la interaccion entre adjuntos y residentes durante y después de la intervencion, al tener

presente un objetivo de aprendizaje para la intervencion, que puede ser precisado y revisado *’.

4.3.1 Proceso de atencién quirurgica

La atencion de enfermeria del paciente que va a someterse a cirugia y anestesia requiere un
conocimiento profundo de lo que se conoce como circuito perioperativo, el cual abarca desde el
momento que se toma la decision de practicar la intervencidn quirdrgica hasta que se produce el
alta hospitalaria *°. El proceso quirtirgico consta de tres fases: visita preoperatoria, intervencion

quirdrgica y reanimacion:

- Visita preoperatoria: El éxito de la visita preoperatoria depende en gran parte de la
cooperacion del equipo quirargico, quienes al conocer el plan terapéutico basado en la historia

clinica del paciente, deben ofrecer al mismo informacion, orientacion adecuada, mantener una
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buena relacion enfermera-paciente y el trato humano para brindarle un manejo perioperatorio de
calidad *. La visita preoperatoria es el primer contacto profesional con el paciente que va a ser
intervenido quirdrgicamente. Existe una relacion entre la visita prequirirgica de caracter
informativo y la satisfaccion del paciente, de manera que éste percibe una mayor calidad y un
trato més individualizado *.

- Intervencién quirdrgica: La intervencion quirdrgica se basa en administracion de terapia de
antibidticos; asistencia al anestesiologo; asegurar una posicion anatomica del paciente en la mesa
quirdrgica; controlar la isquemia de la extremidad; controlar pérdidas hematicas; permanecer con
el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de més ansiedad “.
-Reanimacion: Durante el periodo de reanimacion hay que identificar los cambios en el nivel de
ansiedad; ajustar la temperatura a las necesidades del paciente; controlar el retorno de la funcion
sensorial y motora; mantener la permeabilidad del recuperador de sangre; controlar el dolor y

controlar la ansiedad del paciente *.

4.3.2 Método de toma de decision en quiréfano
El modelo mas empleado en el area quirtrgica es el modelo de sistema seguro, que se caracteriza
por:

— Trabajo de equipo, que busca crear conciencia grupal en la medida en que el equipo
persigue un objetivo comudn a través de actividades interdependientes, permitiendo la
adaptacion de todos los miembros del equipo a las actividades y promoviendo una
representacion de equipo a la hora de asumir responsabilidades, y

— Lineamientos estandarizados de la atencion a los pacientes en torno a las mejores
practicas posibles, que se basa en la premisa de que ponerse de acuerdo en una forma
eficaz de realizar una tarea implica simplificar el sistema y encontrar una mayor cantidad
de recursos disponibles. Aplicar este enfoque permitira avanzar en la investigacion y las
metodologias de intervencion que pasen de buscar “un culpable” a aportar estrategias
para el mejoramiento de la atencion y la prevencion de la ocurrencia de EA en cirugia.

— Meétodos formales de comunicacion, que busca promover medidas en las que los
profesionales tengan acceso a la informacion que ellos quieran conocer sobre el caso

quirdrgico a tratar .

La medida de la eficiencia del quirofano, independientemente del modelo, se obtiene registrando

el tiempo transcurrido desde la entrada del paciente al quir6fano hasta que finaliza la limpieza
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del mismo, incluyendo el inicio de la anestesia, el inicio de la cirugia, el fin de la cirugia y la
salida del paciente. Es un sistema valido para medir la eficiencia del bloque quirdrgico, ya que
determina el indice de ocupacion del quiréfano, que es la relacion existente entre el tiempo
quirdrgico utilizado y el tiempo quirdrgico disponible para un mismo dia en un mismo quiréfano.
Este analisis permite realizar un seguimiento de ambos factores y facilita el control para mejorar

la gestion del area quirdrgica **.

4.4 Toma de decisiones en pediatria

La medicina pediatrica es una especialidad en la cual radica la importancia en que el pediatra
tiene que saber diferenciar aquellos nifios que pueden esperar a ser valorados y tratados, de
aquellos que requieren una intervencion inmediata. La demora en la atencion de estos ultimos
puede hacer peligrar su vida y generarles graves secuelas. Las situaciones no urgentes también
tienen que ser correctamente manejadas, ya que, de no hacerlo, pueden traer consecuencias
importantes. Una atencion inadecuada puede provocar problemas asistenciales (un tratamiento
erréneo puede impedir el diagndstico correcto), lo que originaria ingresos hospitalarios
innecesarios, y produciria un enorme gasto sanitario “2. Hay que tener en cuenta que existen
determinadas situaciones clinicas en las que el pediatra debe valorar las decisiones que tome, ya
que hay siempre condiciones de incertidumbre en las que la certeza de su juicio puede depender
del azar y no de fundamentos sélidos en qué basar la decision tomada. Por ello es necesario
aprender a tomar decisiones racionales, siempre en condiciones de incertidumbre. Para esto hay
que identificar y considerar los factores implicados y las consecuencias al tomar una u otra
decision, considerando, en primer lugar, al paciente, los familiares, la institucién hospitalaria y la
sociedad. Es por eso que el proceso en la toma de decisiones éticas es complejo y debe hacerse
con estricto cuidado **.Teniendo en cuenta las peculiaridades de pediatria, se considerara también
que todo nifio sano o enfermo goce de la dignidad que le es propia, intrinseca e independiente de
factores circunstanciales, como edad, raza, estado de salud, nivel intelectual, posicion social,
situacion economica, creencia religiosa o filiacion politica. Por otra parte, los fundamentos
morales recibidos en su nucleo familiar y los valores éticos aprendidos en su formacion
académica, permitiran al pediatra orientar con sentido ético las decisiones y actos que decida, en

los que estara en juego la vida del nifio *.

En pediatria es también de suma importancia la comunicacion con el paciente pediatrico, este
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puede, descubrir diferentes perspectivas acerca de su estado de salud, ganar confianza frente a la
toma de decisiones, y ampliar el entendimiento de la vivencia de la enfermedad infantil. Por
tanto, la comunicacion enfermera, con el nifio es propuesta bajo una interaccion cara a cara, de
manera dinamica y creativa, para que el nifio sienta la confianza suficiente de aportar datos sobre
todas sus percepciones y sentimientos, y a su vez explorar en profundidad su esfera afectivo-
social .

4.4.1 Métodos de toma de decisiones en pediatria

Los métodos de toma de decisiones en pediatria guarda relacion directa con el correcto
funcionamiento de un Servicio de Urgencias Pediatrico, que debe disponer de una serie de
aspectos que faciliten una buena organizacion del mismo. El método empleado en la toma de
decisiones en pediatria es el triage, donde la clasificacion inicial del enfermo que acude a
urgencias conseguira que estos pacientes sean atendidos lo antes posible. Asi la atencion de los
nifios clasificados como gravedad severa serd inmediata, la atencion de los nifios clasificados
como gravedad moderada requerira una atencién médica prioritaria; los nifios con patologia leve
deberan ser atendidos una vez que la atencion a los nifios con problemas de una gravedad

moderada-severa haya sido proporcionada.

La persona de Urgencias que recibe al nifio y a sus acompafantes, es quién realizara el triage en
la entrada de Urgencias. La persona encargada del triage puede, si fuera necesario: iniciar
maniobras de soporte vital basico, monitorizar constantes (ECG, Sat O2) y conseguir un acceso
venoso; realizar un control inicial (presion local) en los pacientes que presenten una hemorragia:
administrar O2 si el nifio tiene dificultad respiratoria.; registrar la temperatura en nifios con
fiebre y administrar antitérmico al nifio que lo precise.; administrar solucién de rehidratacién a
nifios deshidratados; irrigacion ocular si procede y solicitar la realizacion de pruebas radioldgicas
en pacientes seleccionados con un traumatismo periférico “°. Este modelo de toma de decisiones
en pediatria esta constatado como sistema de organizacion util y efectivo, que atiende a las
diferentes prioridades en tiempos de espera diferenciales, reduce el tiempo de los pacientes que

seran derivados a otros servicios en tiempos significativos *’.

4.4.2 Farmocologia en pediatria
La farmacologia en pediatria presenta unas grandes diferencias en cuanto a la farmacologia del

adulto, tanto diferencias farmacocinéticas, como y sobre todo diferencias farmacodinamicas, que
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convierten al nifio en un ser especialmente Unico y vulnerable.La farmacocinética pediatrica
cambia en cada periodo de edad, la distribucion se encuentra alterada a consecuencia del mayor
volumen de distribucion de muchos farmacos debido al tamafio de los compartimentos hidricos,
lo que conlleva a la necesidad de aumentar las dosis de carga en recién nacidos *. En cuanto a la
farmacodindmica, el desarrollo de los receptores y/o efectores varia en relacion con la edad,
pudiendo ser las respuestas de las drogas a veces insuficientes o nulas *°.

Debido a estas diferencias es necesario pautar las dosis e intervalos terapéuticos para cada
subgrupo de edad pediatrica (prematuros, neonatos, lactantes, parvulos, nifios y adolescentes).
Asi como seria necesario la investigacién en nifios como Unico modo de asegurar que éstos
recibiran farmacos seguros y eficaces, ya que resulta mas ético realizar ensayos pediatricos bajo
estrictas medidas de seguridad para el nifio, que contraindicar farmacos por falta de estudios,

todo ello teniendo en cuenta que presentan unos condicionantes éticos y técnicos especificos *%.

5. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS DE MEJORA

Concluir que los procesos psicosociales generados de la interaccion entre las personas, grupos
sociales organizaciones, la familia y las comunidades nos da lugar a distintas relaciones sociales
y numerosos procesos de intercambio social, donde prima la percepcion de la persona sobre si
misma, Yy es esta la que nos lleva a problemas en la practica clinica como puede ser el sindrome

de Burn out.

Por otro lado la toma de decisiones en el ambito sanitario requiere de un andlisis con objetivos y
una comprension clara de las alternativas, asi como de las condiciones especificas de cada
paciente para obtener unos resultados satisfactorios en el paciente, evitando los aspectos que la

dificultan como el hacer las cosas sin pensar y estados de animos como el miedo.

En cuanto a la toma de decisiones en los servicios especificos concluir que en la toma de
decisiones en urgencias tiene un alto nivel de complejidad e intensidad de actividades, donde los
urgenciologos deben guiarse por unos objetivos éticos que aseguren el bienestar del paciente, con
una comunicacion y confianza, unos conocimientos actualizados , entre otros. Asumiendo los

factores internos, como el acceso a la historia clinica previa, y externos, la excesiva demanda,
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que le influyen. Para esta toma de decisiones utilizan el método de triaje, que permite asistir al
paciente segun la gravedad del mismo.

La toma de decisiones en quiréfano se lleva a cabo en el bloque quirargico del hospital, donde se
encuentran todos los quiréfanos, y donde el profesional sanitario tiene que tener la habilidad de
responder con agilidad y certeza ante las situaciones imprevistas que se puedan dar durante la
intervencion quirdrgica, la reanimacion o en la misma visita preoperatoria. Todo ello basado en
el modelo de sistema seguro, caracterizado por el trabajo en equipo y el conocimiento

actualizado.

Referente a la toma de decisiones en pediatria es de suma importancia diferenciar el nifio que
requiere una actuacién inmediata del que puede esperar a ser valorado, siguiendo el mismo
método que las urgencias, es decir se basa en el triaje, donde es atendido con prioridad el nifio de
mayor gravedad. Otra mencion importante en la pediatria es la farmacologia pediatrica ya que
los nifios tienen una farmacocinética y farmacodinamica distinta, ya que cambian en cada

periodo de edad y los nifios tienen adn sus receptores en desarrollo.

Por ultimo, concluir que la relacién entre los procesos psicosociales y la toma de decisiones nos
da lugar a la autonomia de enfermeria, concepto de interés para los enfermeros clinicos y para
los administradores de enfermeria y otros lideres *°. La autonomia requiere de una buena
competencia clinica que se basa en un conjunto de atributos multidimensionales: habilidades
clinicas: la habilidad para adquirir informacién, examinar pacientes e interpretar el significado de
la informacion obtenida; conocimientos y comprension: la habilidad para recordar conocimientos
de condiciones clinicas para proveer atencion médica efectiva y eficiente para los pacientes;
atributos interpersonales: la expresion de aquellos aspectos de caracter profesional del médico
que son observables en las interacciones con pacientes; solucion de problemas y juicio clinico: la
aplicacion del conocimiento relevante, habilidades clinicas y atributos interpersonales para el
diagnostico, investigacion y manejo de los problemas de un paciente dado; habilidades técnicas:
la habilidad para usar procedimientos y técnicas especiales en la investigacion y manejo de
pacientes . Las habilidades requeridas incluyen también: identificacién del motivo de consulta,
obtencion de la informacion clinica, realizar el planteamiento de las hipotesis diagnosticas,
indicacion e interpretacion de los exdmenes complementarios, determinacion de la conducta con

el paciente, elaboracién del plan terapéutico y evaluacion de las decisiones tomadas .
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Las propuestas de mejora en lo referente a la toma de decisiones irdn encaminadas a crear un
ambiente laboral favorable en el que exista cultura cientifica, investigando para mejorar la
calidad asistencial y el cuidado del enfermo que presenta un problema urgente. Para alcanzar un
ambiente favorable tanto a nivel profesional como personal nos basaremos en la evidencia
cientifica, ya que seria de gran utilidad que todos los profesionales sanitarios se guiasen en una
practica clinica actualizada, dando lugar a menores variaciones clinicas y menor rango de error

clinico.

La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), intenta desarrollar una atencién en la cual las
actuaciones clinicas, de gestion y docentes, se basen en el analisis de los resultados provenientes
de la investigacién combinados con la experiencia profesional. Para ello tendremos en cuenta
una serie de factores: resultados de investigaciones previas; experiencia profesional; recursos
disponibles y preferencias del paciente *°. En el area de la pediatria, los ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) han permitido grandes avances terapéuticos. Las guias de practica clinica
permiten al médico, de una manera sistematica, ordenada y basada en la mejor evidencia
disponible, tomar la mejor decision sobre el manejo de sus pacientes, seleccionando las
opiniones diagnésticas y terapéuticas mas adecuadas >*.

Finalizar considerando que es de gran importancia, la medicina basada en la evidencia, la cual
debe aplicarse en todos los campos sanitarios, evitando asi tanta variabilidad en la préctica
clinica y obteniendo mejores resultados en el servicio sanitario y en la satisfaccion del usuario.
Haciendo hincapié en el campo de la pediatria, ya que requieren unos cuidados y conocimientos
mas especificos, y por tanto la practica clinica deberia ser homogénea, disminuyendo asi los
sesgos clinicos. Asi como en esta area se deberia tener un sistema de triage Unico a nivel
nacional, que permitiera atender en menor tiempo a los méas graves, disminuyendo su mortalidad
y/o secuelas, y ademas, permitiera la integracion e interaccion entre distintos servicios de salud

y aumentar asi la satisfaccion del usuario y la eficiencia del sistema sanitario.
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