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RESUMEN

Describimos la aplicacion integrada de estrategias de enfermeria para seguridad del paciente y
gestion de riesgos en una Clinica de Especialidades de Ecuador, a propdsito de un caso critico
adulto con ventilacion mecanica por choque séptico de origen respiratorio. Al ingreso se realizo
evaluacion estructurada de riesgos (Ulceras por presion, caidas, fArmacos de alto riesgo) y se
activaron bundles de UCI. Las acciones incluyeron: elevacion cefélica 30—45°, higiene oral
programada, interrupcion diaria de sedacion y prueba de respiracion espontanea; prevencion de
bacteriemia y de infeccion urinaria asociada a catéter mediante técnica aséptica, curaciones
estandarizadas y revision diaria de indicacion; vigilancia de analgesia-sedacion con metas RASS
y tamizaje de delirium con CAM-ICU; movilizaciéon temprana progresiva; conciliacion y doble
verificacion de medicamentos de alto alerta; comunicacion clinica con formato SBAR y
participacion familiar para prevenir delirium. Se monitorizaron indicadores de proceso y eventos
adversos durante la estancia en UCI. El paciente completd destete ventilatorio programado y
egres6 de UCI sin registro de neumonia asociada a ventilacion, bacteriemia relacionada a catéter,
caidas o lesiones por presion. Este caso muestra la factibilidad de un paquete liderado por
enfermeria, basado en listas de verificacion y medicion diaria, para operacionalizar la seguridad
y la gestion de riesgos en entornos latinoamericanos y ofrece un marco transferible para

protocolos locales y formacion continua.
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ABSTRACT

We report the integrated implementation of nursing strategies for patient safety and risk
management in a Specialty Clinic in Ecuador, illustrated by an adult critical case requiring
mechanical ventilation for septic shock of respiratory origin. On admission, structured risk
assessment (pressure injury, falls, high-alert medications) triggered ICU bundles. Actions
included head-of-bed elevation to 30-45°, scheduled oral hygiene, daily sedation interruption
with spontaneous breathing trials; prevention of catheter-related bloodstream and urinary
infections through aseptic technique, standardized dressings, and daily device-necessity review;
analgesia—sedation monitoring targeting RASS with delirium screening using CAM-ICU;
progressive early mobilization; medication reconciliation with independent double-checks for
high-alert drugs; SBAR-based handoffs and family engagement to mitigate delirium. Process
indicators and adverse events were tracked throughout the ICU stay. The patient underwent
planned ventilator weaning and was discharged from ICU with no documented ventilator-
associated pneumonia, catheter-related bloodstream infection, falls, or pressure injuries. This case
illustrates the feasibility of a nursing-led, checklist-driven bundle to operationalize safety and risk
management in Latin American settings and provides a transferable framework for local protocols

and continuous training.
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente critico no es un eslogan sino un sistema de trabajo: un conjunto
de decisiones, rutinas y verificaciones que convierte una UCI en un lugar predecible pese a la
incertidumbre clinica. En las unidades de cuidados intensivos, la elevada complejidad diagndstica
y terapéutica, la exposicion constante a dispositivos invasivos y a farmacos de alto riesgo, y la
necesidad de intervenciones en tiempos muy acotados incrementan de forma considerable la
probabilidad de eventos adversos prevenibles. En ese escenario, el equipo de enfermeria ocupa
una posicion estratégica: permanece al pie de la cama, coordina los flujos de informacion, ejecuta
la mayor parte de las medidas de prevencion y, sobre todo, detecta a tiempo las variaciones sutiles
que anticipan el dafio.

América Latina, y Ecuador en particular, comparten desafios adicionales: variabilidad en
la disponibilidad de recursos, rotacion frecuente de personal, disparidad en la estandarizacion de
procesos, y carga creciente de sepsis, neumonia asociada a ventilacion, bacteriemias relacionadas
a catéter y lesiones por presion. Aunque existen guias y paquetes de medidas (bundles) validadas
en contextos internacionales, su adopcion exitosa requiere adaptacion local, formacion continua
y una cultura explicita de seguridad que trascienda la simple “lista de chequeo”. Por ello, las
experiencias contextualizadas—sobre todo las que describen como una UCI concreta
operacionaliza la seguridad en el dia a dia—aportan un valor practico que los lectores pueden
trasladar a sus propios servicios.

Este trabajo se enmarca en esa logica aplicada. Presentamos, a proposito de un caso
atendido en una Clinica de Especialidades en Ecuador, la implementacion integrada de estrategias
de enfermeria orientadas a seguridad del paciente y gestion de riesgos. La aproximacion combina
tres pilares: (1) evaluacion estructurada de riesgos al ingreso y en reevaluaciones programadas;
(2) ejecucion disciplinada de bundles basados en evidencia para dispositivos y procesos criticos;
y (3) medicion diaria con retroalimentacion breve al equipo para sostener la adherencia. Aunque
el detonante es un caso clinico real—un adulto con choque séptico de probable origen respiratorio
que requiri6 ventilacion mecanica—, el foco del manuscrito no es el desenlace fisiopatoldgico del
cuadro, sino el “cémo” del cuidado seguro: qué se midid, como se decidid, quién validé cada paso
y qué barreras se identificaron.

Entre las estrategias consideradas se incluyen elementos ampliamente aceptados:
elevacion de la cabecera de la cama entre 30—45°, higiene oral programada con antiséptico segun
protocolo institucional, interrupciones diarias de sedacion y pruebas de respiracion espontanea,
prevencion de infecciones asociadas a catéter vascular y urinario mediante técnica aséptica y
revision cotidiana de la indicacién, movilizaciébn temprana progresiva, conciliacion de
medicamentos y doble verificacion independiente para farmacos de alto alerta. En paralelo, se

aplicaron herramientas de evaluacion clinica que estandarizan el lenguaje del equipo: metas de
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sedacion con RASS, tamizaje de delirium con CAM-ICU, escalas de riesgo para lesiones por
presion, y una comunicacion estructurada durante los relevos y las interconsultas utilizando el
formato SBAR. Este andamiaje técnico se acompaid de acciones de cultura de seguridad:
declaracion explicita de objetivos diarios al pie de cama, revision de indicadores de proceso en
pases breves, y participacion de la familia como intervencion no farmacologica para prevenir
delirium y favorecer la recuperacion funcional.

La justificacion del estudio es doble. En primer lugar, la literatura regional continta
reportando brechas de implementacién: aun cuando las recomendaciones son conocidas, su
ejecucion es irregular, lo que sugiere que el problema no es solamente “qué hacer”, sino “cémo
lograr que ocurra siempre”. Describir con precision un modelo de trabajo liderado por enfermeria,
con listas de verificacion breves y medicion de adherencia, puede ofrecer a otras instituciones un
mapa de ruta realista. En segundo lugar, los estudios centrados en procesos, especialmente en
entornos con limitaciones de recursos, generan un tipo de evidencia pragmatica que ayuda a los
equipos a priorizar esfuerzos: qué medidas nucleares no deben fallar y como asegurar su
repetibilidad en turnos y fines de semana.

Este informe aporta ademas un contexto organizacional que suele omitirse: perfil de la
unidad, dotacion y mezcla de competencias del equipo, materiales disponibles, y pequeiios ajustes
que permitieron la adopcion (por ejemplo, estandarizar el set de curacion de catéter en un “kit
unico”, o integrar el check de sedacion y delirium a la misma tarjeta de objetivos diarios). El caso
sirve como hilo conductor para mostrar la secuencia temporal de decisiones y la trazabilidad de
cada intervencion mediante notas de enfermeria y registros de verificacion. Lejos de presentar
una “UCI ideal”, se documentan también las fricciones: tiempos de espera para insumos,
necesidad de recalibrar el plan cuando cambi6 la condicion del paciente, y como se resolvieron
las discrepancias entre turnos manteniendo la seguridad como criterio de desempate.

El marco conceptual adoptado articula la gestion de riesgos en cuatro momentos:
identificacion (mapa de riesgos clinicos al ingreso), analisis (priorizacion por probabilidad-
impacto y vulnerabilidad), control (implementaciéon de barreras preventivas y detectivas) y
monitoreo (indicadores de proceso y resultados, con retroalimentacion). La hipotesis de trabajo
sostiene que un paquete de medidas liderado por enfermeria, checklist-dirigido y medido
diariamente, es factible en un entorno latinoamericano y se asocia con menor ocurrencia de
eventos adversos rastreables (neumonia asociada a ventilacion, bacteriemia relacionada a catéter,
infeccion urinaria asociada a catéter, caidas y lesiones por presion), ademas de favorecer el destete
ventilatorio oportuno y la continuidad del plan de cuidados.

En consecuencia, los objetivos del estudio son: objetivo principal, describir la
implementacion integrada de estrategias de seguridad y gestion de riesgos lideradas por

enfermeria en un paciente critico y documentar su adherencia y resultados inmediatos; objetivos

secundarios, (a) detallar los componentes del bundle aplicado y su adaptacion al contexto local;
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(b) identificar barreras y facilitadores operativos relevantes para su sostenibilidad; y (c) proponer
un formato de indicadores minimos y de retroalimentacion rapida replicable por otras unidades.
Al presentar un caso indice con trazabilidad completa, aspiramos a ofrecer un modelo exportable:
suficientemente especifico para guiar la practica diaria y, al mismo tiempo, lo bastante flexible
para ajustarse a la realidad de distintas UCIs del pais.

Con este enfoque, el presente manuscrito no pretende zanjar debates teodricos, sino
mostrar un camino operativo donde la enfermeria—desde su posicion continua al lado del
paciente y su rol articulador del equipo—conduce la seguridad a través de pequefias acciones
repetibles, medibles y ensefiables. Esa es, en ultima instancia, la promesa practica de la gestion
de riesgos en cuidados criticos: transformar la variabilidad inevitable de la clinica en procesos
confiables que protejan al paciente y mantengan alineado al equipo.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 65 anos, atendida en una Clinica de Especialidades de Ecuador,
remitida por disnea progresiva de 48 horas, fiebre y deterioro hemodinamico en el contexto de
cuadro respiratorio alto reciente. Al arribo a la sala de reanimacion presenta TA 84/52 mmHg
(PAM 63 mmHg), FC 112 Ipm, FR 28 rpm, T 38,5 °C y SpO- 88 % al aire ambiente, con uso de
musculos accesorios y estertores crepitantes bibasales. Se canaliza acceso venoso periférico de
gran calibre, se inicia reanimacion con cristaloides balanceados y antibidticos de amplio espectro
dirigidos a neumonia comunitaria grave mientras se activa protocolo de sepsis. La radiografia de
torax muestra consolidaciones alveolares multilobares con broncograma aéreo predominantes en
lobulos inferiores; la TAC de térax de alta resolucion confirma patron de neumonia multilobar
sin derrame pleural significativo, compatible con SDRA en fase temprana. Los gases arteriales en
oxigenoterapia de alto flujo (FiO2 0,6) reportan pH 7,28, pCO2 34 mmHg, pO2 80 mmHg, HCOs~
15 mmol/L, lactato 3,8 mmol/L, con PAFI 133, indicativo de hipoxemia moderada. El panel
analitico inicial evidencia leucocitos 18 600/uL (89 % neutréfilos), PCR 240 mg/L, procalcitonina
5,2 ng/mL, sodio 132 mmol/L, potasio 4,7 mmol/L, creatinina 1,7 mg/dL con TFG CKD-EPI 38
mL/min/1,73 m?, bilirrubina total 1,2 mg/dL, plaquetas 165 000/uL y hemoglobina 12,1 g/dL. Se
obtienen hemocultivos y cultivo de aspirado traqueal posterior a la intubacion orotraqueal por
fracaso de oxigenoterapia no invasiva.

La evaluacion de gravedad objetiva clasifica un shock séptico de probable origen
respiratorio con disfuncion multiorganica incipiente. El SOFA calculado a las 6 h (respiratorio 2
por PAFI 133; coagulacion 0 con plaquetas >150 000/uL; hepatico 0—1 con BT 1,2 mg/dL;
cardiovascular 3—4 por necesidad de norepinefrina 0,10 pg/kg/min para mantener PAM >65
mmHg; neurolégico 1 con GCS 14 por somnolencia reactiva; renal 1-2 por creatinina 1,7
mg/dL/TFG 38) suma 10 puntos, con mortalidad hospitalaria estimada en el rango 35-50 % segun
curvas publicadas. El APACHE II al ingreso es 24 puntos (edad 5; variables fisiologicas: TA,
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temperatura, oxigenacion y pH; GCS 14; sin comorbilidad cronica mayor documentada), con
mortalidad predicha aproximada del 40—45 % en cohortes historicas. La gasometria y el lactato
respaldan hipoperfusion tisular pese a fluidoterapia inicial, por lo que se escalona soporte
vasopresor y ventilacion mecanica protectora (Vt 6 mL/kg de peso predicho, PEEP titulada por
tabla ARDS y driving pressure <15 cmH-0), junto a control temprano de fuente infecciosa y
optimizacion hemodinamica guiada por metas.

Con base en la presentacion clinica, la respuesta inflamatoria, los hallazgos
imagenologicos y la inestabilidad hemodindmica, el diagndstico sindromico es neumonia
adquirida en la comunidad grave con evolucion a SDRA moderado y shock séptico; el diagnostico
presuntivo etiologico inicial se orienta a neumonia bacteriana multilobar, con cobertura empirica
ajustada a epidemiologia local y riesgo de patdgenos atipicos hasta disponer de microbiologia. Se
descartan inicialmente focos extrapulmonares evidentes; el uroanalisis y el cultivo urinario son
negativos, y no hay signos de foco abdominal o de tejidos blandos. Se prioriza un mapa de riesgos
inmediato por condicion critica (ventilacion mecanica, catéter vascular, sonda urinaria, sedacion
y delirium, inmovilidad y medicamentos de alto alerta), que ordena la estrategia de enfermeria y
la verificacion diaria. La trazabilidad de datos clinicos, hemodinamicos y de soporte permite
anclar la evolucion posterior y la medicion de resultados clinicos y de seguridad del cuidado.
Intervenciones en enfermeria

La intervencion de enfermeria se estructuré desde un mapa de riesgos inicial, elaborado
en las primeras dos horas de ingreso y reevaluado por turno, que priorizo6 los dominios con mayor
probabilidad e impacto de dafio: ventilacion mecanica (neumonia asociada a ventilacion, VAP),
dispositivos vasculares (bacteriemia relacionada a catéter, CLABSI), sonda urinaria (CAUTI),
delirium/sedacion, integridad cutdnea y eventos por medicamentos de alto alerta. Para esta
paciente de 65 afios, con SDRA moderado y soporte vasopresor, se clasifico “riesgo critico” a
VAP y CLABSI por la exposicion a ventilacion y catéter venoso central; “alto” a CAUTI por
necesidad de monitorizacion de diuresis; y “alto” a delirium por sepsis, edad y uso de sedacion.
La priorizacion guio la secuencia de acciones y la frecuencia de verificacion, y quedo visible en
la tarjeta de objetivos diarios al pie de cama. La enfermera de cama ejecuto y registro; la lider de
turno validé adherencia y la retroalimentd en micro-briefings; el terapeuta respiratorio y el médico
tratante codisefiaron metas ventilatorias y hemodinamicas.

Para el bundle de VAP, se mantuvo elevacion cefélica 30—45°, higiene oral programada
conforme a protocolo institucional, interrupcion diaria de sedacion con prueba de respiracion
espontanea (SBT) cuando los parametros lo permitieron, succion cerrada y manejo de secreciones
con técnica estéril, y verificacion de presion de neumotaponamiento dentro de rango seguro. La
enfermera registré cabecera y cuidado oral por turno, consign6 cada ventana de sedacién y SBT

en la hoja ventilatoria, y el terapeuta respiratorio valido los criterios de seguridad antes de iniciar

SBT. La adherencia se consoliddé en porcentaje/dia con denominador “dias-ventilacion” y se
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report6 en pase clinico. Para CLABSI, la insercion se realizé con barrera maxima y antiséptico
alcohodlico; en mantenimiento se usaron apoésitos estandarizados, cambio segun vigencia o
suciedad, conectores sin aguja y friccion alcohodlica en cada acceso. La enfermera verificd fecha
de insercion, estado del sitio y vigencia del aposito en cada turno; la necesidad del catéter se
revisé diariamente en la tarjeta de objetivos con criterio “retirar si no agrega valor clinico”. El
denominador fue “dias-catéter”.

En CAUTI, se preservo sistema cerrado, fijacion adecuada y drenaje por gravedad;
higiene perineal diaria y evaluacion estricta de indicacion, con intento de retirar la sonda en cuanto
la estabilidad hemodindmica y el monitoreo alternativo lo permitieron. La enfermera documentd
balance hidrico horario y marco la “alarma de revision” de indicacion cada 24 horas; el
denominador fue “dias-sonda”. Respecto a sedacion, analgesia y delirium, se adoptd
analgosedacion ligera dirigida a RASS —1 a 0, con vigilancia de dolor (escala CPOT cuando
estuvo intubada) y ajuste de infusiones segun metas. El tamizaje de delirium por CAM-ICU se
realizé cada turno; se implementaron medidas no farmacoldgicas (reorientacion, control de ruido
y luz nocturna, sincronizacion suefo-vigilia, uso de lentes/audifonos si correspondia) y se integro
a la familia como co-intervencion durante ventanas de visita terapéutica. La enfermera registro
RASS y CPOT cada 2—4 horas, CAM-ICU por turno y consigné intervenciones especificas
utilizadas; la lider de turno audito6 la concordancia meta-RASS y reportod desviaciones.

La movilizacion temprana siguié una progresion por fases: prevencion de inmovilidad
(cambios posturales cada 2 horas, fisioterapia pasiva), sedestacion y verticalizacion asistida
cuando los criterios hemodinamicos y ventilatorios lo permitieron, y ejercicios activos en
cama/ordefiamiento de extremidades con monitoreo de seguridad (PAM >65 mmHg, FiO: <0,6,
PEEP <10 cmH:O, sin arritmias inestables). La enfermera coordind con terapia fisica y
respiratoria, documento fase alcanzada y motivos de diferimiento cuando aplico; el denominador
fue “dias-elegibles para movilizaciéon”. En medicamentos de alto alerta (vasopresores, insulina
IV, electrolitos concentrados, anticoagulantes), se implement6d conciliacion farmacologica al
ingreso, prescripcion estandarizada con dosis ajustadas a funcion renal, rotulado de lineas por
color y sitio, doble verificacion independiente antes de cada preparacion/ajuste e infusion en
bombas con bibliotecas de dosis. La enfermera y una segunda verificadora documentaron el doble
chequeo en campo obligatorio del registro; la lider de turno corrobord cumplimiento como parte
de su ronda de seguridad.

El método de registro combind la hoja de enfermeria electronica con checklists breves
integrados: cabecera, cuidado oral, ventana de sedacion/SBT, estado del sitio de catéter y vigencia
de apdsito, sistema cerrado urinario, metas RASS/CPOT y CAM-ICU, fase de movilizacién, y
doble verificacion de alto alerta. Cada componente tuvo frecuencia predefinida (por turno, cada

2—4 horas o diaria) y responsable nominal (enfermera de cama; validador: lider de turno; co-

validador técnico: terapeuta respiratorio para elementos ventilatorios). Los indicadores de proceso
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se calcularon en tiempo real (porcentaje de adherencia) y se devolvieron al equipo en un briefing
al inicio de cada turno, con acciones correctivas simples cuando la adherencia cay6 por debajo
del umbral acordado. Esta disciplina de ejecucion y trazabilidad asegurd que las prioridades del
mapa de riesgo se tradujeran en conductas repetibles, medibles y auditables a lo largo de la
estancia critica.

RESULTADOS

La evolucion clinica mostrd estabilizacion hemodinamica en las primeras 36 horas con
norepinefrina retirada al tercer dia al mantener PAM >65 mmHg sin soporte. La ventilacion
mecanica protectora (Vt 6 mL/kg de peso predicho, PEEP titulada y driving pressure <15 cmH20)
permitiéo mejorar el intercambio gaseoso de un PAFT inicial de 133 a 220 al dia 2, 265 al dia3 y
>300 al dia 5. Con analgesia-sedacion ligera dirigida a RASS —1/0 y control de estimulos, la
paciente cumplié criterios de seguridad para iniciar pruebas de respiracion espontanea (SBT)
desde el dia 4; la primera SBT fue bien tolerada durante 30 minutos, pero se difirio la extubacion
por secreciones abundantes, lograndose extubacion efectiva al dia 5 con transicion a canula nasal
de alto flujo por 24 horas y posterior Oz por cdnula convencional al dia 6. La movilizacion
temprana progres6 de cambios posturales cada 2 horas y fisioterapia pasiva (dias 1-2), a
sedestacion con asistencia (dia 3), ortostatismo con andador (dia 5) y marcha de pasillo corta (dia
6), sin eventos de intolerancia hemodinamica. La transferencia a sala de hospitalizacion se efectud
al dia 9 de estancia en UCI, con estabilidad respiratoria y hemodindmica, y continuidad de
cuidados de rehabilitacion.

En soporte nutricional, la nutricién enteral se inici6 a las 24 horas del ingreso con férmula
polimérica isocalérica a 20 mL/h, avanzando cada 8—12 horas segun tolerancia hasta alcanzar 25
kcal/kg/dia y 1,2-1,5 g/kg/dia de proteina al dia 4. No se registraron residuales gastricos
clinicamente significativos ni vomitos; se priorizd prote6lisis reducida mediante adecuacion de
aporte proteico y movilizacion, con control glucémico dentro del rango 140—180 mg/dL mediante
insulina IV protocolizada durante los primeros 3 dias y transicién a esquema subcutaneo al
recuperar alimentacion plena. Se logro balance hidrico neutro a ligeramente negativo a partir del
dia 3 mediante diuresis espontanea y ajustes de fluidos, con creatinina estabilizada en 1,2—1,3
mg/dL.

Los resultados de seguridad del paciente se expresan con numeradores/denominadores y
dias-dispositivo. Ventilacion mecanica: 0/6 episodios de neumonia asociada a ventilacion (0 VAP
en 6 dias-ventilador; O por 1 000 dias-ventilador). Catéter venoso central (subclavio, 7 dias): 0/7
bacteriemias relacionadas a catéter (0 CLABSI en 7 dias-catéter; 0 por 1 000 dias-catéter). Sonda
urinaria (7 dias): 0/7 infecciones urinarias asociadas a sonda (0 CAUTI en 7 dias-sonda; 0 por 1
000 dias-sonda). Caidas: 0/9 en 9 dias-paciente en UCI. Lesiones por presion: 0/9 en 9 dias-

paciente, con puntuacion Braden reevaluada por turno y cambios posturales programados. Errores
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de medicacion: 0 eventos con dafio; no se documentaron desviaciones de bomba fuera de rango
ni administracion por via/linea incorrecta tras la implementacion de doble verificacion
independiente y rotulado por color.

Ademas de los desenlaces “duros”, se monitorizaron indicadores de proceso que explican
la trayectoria clinica. La elevacion cefalica 30—45° se mantuvo en 94 % de las observaciones por
turno (denominador: 3 turnos/dia x 6 dias-ventilador = 18 observaciones; 17/18 cumplidas). La
higiene oral programada alcanzé 89 % de adherencia (16/18 oportunidades elegibles). Se
realizaron 4 SBT/5 dias elegibles (80 %), con una SBT diferida por secreciones y criterios de
seguridad ventilatoria. La vigilancia de analgesia-sedacion registrd concordancia meta-RASS en
86 % de mediciones (por turno), con ajustes protocolizados del sedante; el tamizaje de delirium
con CAM-ICU se completd en 94 % de los turnos (17/18) y fue negativo una vez retirada la
sedacion continua. En mantenimiento del CVC, el cambio/renovacion de apoésito dentro de
vigencia y la friccion alcohdlica previa a cada acceso se documentaron en 100 % de las
verificaciones diarias; la revision de indicacion de sonda urinaria y catéter vascular se consignd
7/7 dias, con retiro oportuno del CVC al dia 7 y de la sonda al recuperar estabilidad hemodinamica
y diuresis monitorizable sin sistema cerrado. La movilizacion temprana alcanzo6 fase > sedestacion
al dia 3 en 100 % de dias elegibles y ortostatismo al dia 5, con coordinacion entre enfermeria,
fisioterapia y terapia respiratoria.

Respecto a benchmarks practicos, el caso se situd en 0 por 1 000 dias-dispositivo para VAP,
CLABSI y CAUTI, cumpliendo la meta institucional de “cero dafios” por episodio de UCI.
Considerando metas operativas cominmente adoptadas en servicios comparables (p. ¢j., CLABSI
<1 por 1 000 dias-catéter, CAUTI <3 por 1 000 dias-sonda, VAP <10 por 1 000 dias-ventilador
como umbrales de control), la trayectoria de esta paciente se ubico por debajo de dichos umbrales
durante todo el periodo critico. En términos clinicos, 6 dias de ventilacién mecanica y extubacion
al dia 5 con PAFI >300, nutricion enteral plena al dia 4, y movilizacion fase de marcha al dia 6
representan tiempos competitivos frente a series locales no formalmente publicadas, donde el
destete suele superar 7-8 dias en SDRA moderado con shock inicial. La estancia en UCI de 9 dias
con traslado a sala sin eventos adversos reportables y con continuidad de rehabilitacion temprana
refuerza la hipétesis de que la alta adherencia a bundles y la gestion activa de riesgos comprimen
la variabilidad y los “dias-dispositivo”, reduciendo la exposicion al dafio.

La combinacion de resultados clinicos favorables (oxigenacion, destete, rehabilitacion,
transferencia oportuna) y la ausencia de eventos de seguridad medibles—anclados en
denominadores explicitos—sugiere que el modelo de cuidado liderado por enfermeria, checklist-
dirigido y retroalimentado por turno es operativo y reproducible en la practica de UCI de una
Clinica de Especialidades en Ecuador. Estos datos, si se integran en una serie prospectiva con

graficos de ejecucion (run charts) y comparadores temporales, permitiran estimar estabilidad del

proceso y tamafo de efecto sobre indicadores criticos de seguridad y eficiencia.
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Figura 1
Trayectoria clinica (PAFI) y hitos de soporte
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Serie temporal de la relacion PaO2/FiO. (PAFI) durante la estancia en UCI. Se sombrea el periodo con ventilacion
mecanica (Dia 0-5) y se marcan retiro de vasopresor (Dia 3) y extubacion (Dia 5). La curva muestra recuperacion
sostenida de la oxigenacion, coherente con destete oportuno.

Figura 2
Adherencia a componentes del bundle
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Barras en escala de grises con adherencia (%) por componente: cabecera 30—45° (94), higiene oral (89), SBT en dias
elegibles (80), RASS en objetivo (86), CAM-ICU por turno (94) y mantenimiento CVC (100). Resume disciplina de
proceso que explica la ausencia de VAP/CLABSI/CAUTI.

DISCUSION
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La principal contribucion de este caso es demostrar que la aplicacion disciplinada de
bundles liderados por enfermeria es factible y efectiva en un escenario latinoamericano real, con
recursos finitos y variabilidad operativa. No se trata de introducir tecnologia exdtica ni de duplicar
dotaciones, sino de orquestar con rigor lo que ya existe: checklists breves incrustados en la hoja
de enfermeria, tarjetas de objetivos diarios visibles al pie de cama, micro-briefings por turno y
denominadores claros (dias-ventilacion, dias-catéter, dias-sonda). Bajo ese andamiaje, la paciente
atraveso un periodo critico con soporte ventilatorio, vasopresores y multiples dispositivos sin
registrar VAP, CLABSI, CAUTI, caidas ni lesiones por presion, y con destete ventilatorio
oportuno. El “cambio” no es una medida aislada, sino la conversion del cuidado rutinario en un
proceso confiable y repetible, donde la seguridad se mide y se gestiona en tiempo real.

Los mecanismos plausibles del beneficio son sinérgicos y trazables. Primero, la elevacion
sostenida de la cabecera, la higiene oral programada y la interrupcion diaria de sedacion con
prueba de respiracién espontanea reducen el tiempo de ventilacion y, en consecuencia, la
exposicion a neumonia asociada al ventilador. Segundo, el mantenimiento estandarizado del
catéter—apositos con fecha visible, friccion alcohodlica en cada acceso y revision diaria de
necesidad—disminuye la carga de manipulacion inadvertida y acorta innecesarios “dias-
dispositivo”, que son el verdadero combustible de las bacteriemias. Tercero, el tamizaje
sistematico de delirium (CAM-ICU por turno) combinado con metas de analgosedacion ligeras
(RASS —1 a 0), control de estimulos ambientales y participacion familiar, mitiga fluctuaciones
neurocognitivas que prolongan ventilacion, estancia y eventos adversos. Cuarto, la movilizacion
temprana por fases recalibra el riesgo de inmovilidad y facilita la transicion del modo
“supervivencia” al modo “recuperacion”, aportando estabilidad respiratoria y hemodinamica
suficientes para liberar dispositivos antes. Quinto, la doble verificacion de farmacos de alto alerta
y el rotulado inequivoco de lineas reducen errores de dosificacion e infusion que suelen ser
invisibles hasta que se traducen en arritmias, disglucemias o hipotensiones inesperadas. En
conjunto, estos engranajes elevan la adherencia a estandares y comprimen la variabilidad diaria,
que es la antesala del dafio.

En términos operativos, los facilitadores clave fueron tres. La visibilidad de las metas—Ia
tarjeta de objetivos diarios con “quitar si no agrega valor”’—aline6 a todos en qué debia ocurrir
ese dia, sin discusiones estériles. La validacion por la lider de turno actué como control de calidad
in situ, con feedback inmediato que corrige la deriva antes de que cuente como fallo. La métrica
de proceso—porcentajes de adherencia con denominador explicito—convirtié opiniones en datos,
y los datos en decisiones. Estos elementos pesan méas que cualquier protocolo de 40 paginas que
nadie lee a las 03:00.

Las barreras no fueron tedricas sino concretas. La disponibilidad intermitente de insumos

(p. €j., apdsitos de eleccion) obligd a definir equivalentes aceptables y a crear “kits tnicos” para

curacion de catéter, disminuyendo el tiempo de busqueda y la variabilidad. La rotacion de
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personal y la fatiga documental amenazaron la consistencia del registro; se contrarrestaron con
checklists de una sola cara, campos obligatorios en el sistema y entrenamiento “micro-dosis”
durante el pase de turno, més efectivo que sesiones largas y esporadicas. Persistio la inercia hacia
sedacion profunda en momentos de inestabilidad; la solucion fue anclar metas RASS a criterios
de seguridad dinamicos, de modo que el equipo percibiera la reduccidon de sedacion como una
consecuencia del estado del paciente y no como un dogma rigido. La participacion familiar debid
ajustarse a ventanas terapéuticas, para evitar colisiones con procedimientos y mantener el foco en
la reorientacion efectiva.

Este caso también ofrece lecciones sobre transferibilidad. Muchas UCIs en Ecuador
comparten las mismas limitaciones; por ende, el modelo propuesto prioriza medidas de alto
impacto y bajo costo, con responsabilidades nominales y auditoria simple. La clave no es “tener
mas”, sino “hacerlo igual cada vez”. La replicacion razonable exige definir umbrales minimos de
adherencia por componente (p. €j., 290 % cabecera 30—45°, >85 % higiene oral, >80 % CAM-
ICU por turno) y sostenerlos con tableros visibles a nivel de unidad. El enfoque incremental—
ciclos PDSA (Plan-Do-Study-Act) por paquete—permite refinar sin paralizar. Ademas,
incorporar medidas de balance (carga de trabajo percibida, tiempos de preparacion) evita que la
mejora en seguridad se compre a costa de burnout o de nuevos cuellos de botella.

Las limitaciones son explicitas. Se trata de n=1, con la consabida imposibilidad de atribuir
causalidad y riesgo de efecto Hawthorne: el solo hecho de medir puede mejorar la conducta.
Algunos datos clinicos o de adherencia pueden haber sufrido omisiones puntuales, a pesar del
disefio de registro obligatorio. No se incluyd comparacion formal con series historicas de la
unidad ni analisis de costos directos; ambos aspectos son relevantes para consolidar la adopcion.
El contexto institucional—mezcla de competencias del equipo, cultura de seguridad previa—
puede no ser calcado a otros hospitales, lo que condiciona la generalizacion. La microbiologia
negativa o tardia, frecuente en neumonias graves tratadas precozmente, limita la precision
etioldgica; aun asi, el argumento central del paquete no depende del patégeno, sino de la disciplina
de proceso.

Aun con esas reservas, el valor practico es claro: un bundle liderado por enfermeria,
checklist-dirigido, medido por turno y retroalimentado al equipo es viable y 1til en nuestro medio.
El siguiente paso racional es pasar de caso indice a serie prospectiva con tableros de control (run
charts) para VAP, CLABSI y CAUTI por 1 000 dias-dispositivo, tiempo a SBT y dias de
ventilacion, incorporando medidas de balance y de experiencia del equipo. Esa trayectoria
permitiria estimar tamafio de efecto, estabilidad de la mejora y costo de oportunidad, que es lo
que finalmente persuade a servicios completos y autoridades institucionales. Aqui la conclusion
operativa es sencilla: cuando la seguridad se vuelve rutina medible, los eventos adversos dejan de

ser “sorpresas inevitables” y pasan a ser excepciones que el sistema sabe prevenir.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones operativas de este caso apuntan a que la seguridad en UCI no depende de
“mas tecnologia”, sino de convertir lo esencial en rutina medible. Un paquete liderado por
enfermeria, checklist-dirigido y con retroalimentacion por turno, permitié reducir dias-dispositivo
y evitar eventos trazables. Para aterrizarlo en conducta clinica concreta, los no negociables del
lunes 8:00 son: 1) Tarjeta de objetivos diarios visible y revisada en pase (metas ventilatorias,
hemodinamicas, nutricion, RASS objetivo, fase de movilizacion, y “retirar dispositivos si no
agregan valor”); 2) Bundle VAP ejecutado completo: cabecera 30—45°, higiene oral programada,
ventana diaria de sedacion y prueba de respiracion espontanea con criterios de seguridad,
aspiracion en circuito cerrado y verificacion de cuff; 3) Bundles de catéter y sonda activos:
curacién estandarizada con fecha visible, friccion alcohdlica en cada acceso, sistema urinario
cerrado, y revision diaria de indicacion con retiro precoz; 4) Analgosedacion ligera y delirium
bajo control: RASS en rango acordado, CPOT para dolor, CAM-ICU por turno, higiene del suefio
y reorientacion, involucrando a la familia como co-intervencion; 5) Medicamentos de alto alerta
blindados: conciliacion, bombas con libreria, lineas rotuladas y doble verificacion independiente
documentada antes de cada ajuste. Estos cinco puntos no son “buenas ideas”: son el estandar
minimo que sostiene el resto.

El liderazgo de enfermeria es el motor de esta confiabilidad. La enfermera de cama
administra el quién-qué-cuando-coémo al pie de la cama; la lider de turno opera como control de
calidad in situ; el equipo respiratorio y médico disefian metas, pero la ejecucion y la deteccion
temprana de deriva recaen en enfermeria. La medicion diaria convierte principios en desempefio:
adherencia por componente con denominadores explicitos (dias-ventilador, dias-catéter, dias-
sonda; observaciones por turno para RASS, CAM-ICU y cabecera) y tableros simples que
muestran tendencia, no solo puntos. Cuando el dato esta disponible en el pase, las decisiones dejan
de ser opinables: se corrige en el mismo turno y se evita que un desvio se convierta en evento.

Para escalar y sostener el modelo, la propuesta es pragmatica. Formacion en “micro-dosis”
de 10—15 minutos por turno (demostracion de curacion de CVC, ventana de sedacion/SBT segura,
CAM-ICU bien aplicado); kits unicos para procedimientos de alto riesgo que reduzcan
variabilidad y tiempos muertos; y auditoria ligera con ciclos PDSA semanales centrados en un
componente por vez (ej., higiene oral esta semana, revision de indicacion de dispositivos la
proxima). Un tablero visible en la unidad con tres KPIs de proceso (>90 % cabecera, >85 % CAM-
ICU por turno, >80 % ventanas de sedacion/SBT en dias elegibles) y tres KPIs de resultado
(VAP/CLABSI/CAUTI por 1 000 dias-dispositivo) guia la gobernanza clinica. Cuando un KPI
cae bajo umbral, se activa un brief de causa-raiz en 5 minutos con una contramedida concreta,
asignando responsable y fecha. La integracion al registro electronico con campos obligatorios

para doble verificacion y estado de apoésito asegura trazabilidad; la rotacion de personal se
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amortigua con induccion estandarizada y pareo de nuevas incorporaciones con “campeones” de
seguridad por dos turnos. Finalmente, cierre del bucle de feedback: compartir semanalmente
resultados y reconocer publicamente a los equipos/turnos con mayor adherencia consolida cultura
y retiene practicas. Asi, lo que empez6 como un caso indice se transforma en sistema: predecible,

replicable y capaz de sostener “cero dafios” como un objetivo operativo, no como un eslogan.
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