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Editorial

Perfil del enfermero del futuro: ¢hacia donde vamos?

Mi humilde idea para el presente escrito no es tratar
de acercar alguna respuesta de precision contundente
sino mas bien, y dado que el titulo propuesto apela
a un interrogante, ofrecer otras preguntas gatillado-
ras de ejercicios reflexivos acerca de qué cosas, y de
gué modo, deberian tenerse en cuenta desde el area
de gerenciamiento para acompanar a los equipos de
trabajo al momento de reclutar, seleccionar e inducir
personal de nuevo ingreso.

La seleccion de personal para nuevo ingreso, asi como
la posterior induccion al contexto laboral de esos tra-
bajadores (funcién que me interpela por mi rol de ges-
tor), nos desafia a aprender y desaprender en forma
permanente, a tomar en consideracion los cambios
que operan coyunturalmente hoy en el mundo del
trabajo. Mas alla de estos atisbos de moderadas cer-
tezas, les propongo establecer algunas incognitas en
relacion a este tema.

Por ejemplo: ¢Qué caracteristicas tendra el mundo
del trabajo en cual va a insertarse este enfermero del
futuro?

Se estima que para 2030 (acé a la vuelta de la esqui-
na en el tiempo) van a desaparecer 85 millones de
puestos de trabajo y se van a generar, casi en la mis-
ma proporcién, otros nuevos (vale decir, diferentes).
Los puestos con peor perspectiva de permanencia son
aquellos vinculados con lo rutinario y transaccional, es
decir, aquellos donde la persona media entre un entor-
no digital, un producto o servicio y el consumidor final.
Claramente, el ambito de la salud -y en especial Enfer-
meria- no esta alcanzado por esta perspectiva de extin-
cién, pero el impacto no va a ser silente. En mi opinion,
resulta de interés que desde los dmbitos de gestion pue-
da formularse una agenda que incluya estrategias de re-
conversion de habilidades en los miembros del equipo.
Desde el inicio de la emergencia sanitaria, en no pocos
centros alrededor del mundo y en nuestro pais, se han
experimentado movimientos de transferencia de com-
petencias, donde aquellos colegas con mayor versatili-
dad lograron una adaptacion mucho mas facilitada. La
fuerza de la dinamica laboral reclama esta transforma-
cién rapida para cubrir la demanda como uno de los

atributos del trabajador del futuro. Esto, ademas, cons-
tituye una oportunidad para concebir un modelo profe-
sional de Enfermeria que hoy no resulta tan previsible.
Otro ejemplo: ¢Qué tipo de personas, en términos ge-
neracionales, se espera incorporar a la fuerza laboral
de Enfermeria?

Este es otro aspecto que considero destacable para
delinear el perfil de los futuros enfermeros en nues-
tras organizaciones. Se trata de uno que nos invita a
comprender que en las proyecciones del mundo del
trabajo los rangos por generacion van dejando fuera a
los baby-boomers, frente al incremento significativo del
rango de los millennials y de la generacion Z -es decir,
quienes se estan incorporando ahora-, y el relativo sos-
tenimiento de quienes pertenecen a la generacion X.
La insercion laboral de estas nuevas generaciones
estd cambiando la estructura empresarial. Se trata de
un fenémeno que precede al de la pandemia. Enten-
der qué quieren, como piensan, qué motiva a estos
hoy jovenes, cOmo van a convivir entre ellos pensando
que se relacionan de otra manera con el mundo del
trabajo, es un auténtico desafio.

Ademas de los mencionados, surgen muchos otros inte-
rrogantes: ¢Qué caracteristicas distintas a las del pre-
sente tendran los futuros pacientes a quienes asistiran
esos enfermeros? ¢Como se vincularan con las organi-
zaciones? ¢ Estamos alcanzados en salud por el dilema
presencialidad-virtualidad o la pretendida mixtura de
ambas modalidades? ¢Qué rol juegan los lideres en
esta definicion del perfil del futuro enfermero? ¢Podra la
creciente corriente de inclusion y aceptacion de la diver-
sidad dentro de las organizaciones romper el techo de
cristal en nuestra profesion, notable en su composicion
mayoritariamente femenina? ¢Cual sera el papel que
asuman los sindicatos y las asociaciones profesionales?

Los sucesivos encuentros a través de nuestra publi-
cacion se proponen como un espacio compartido que
puede acompanar en la indagacion de estas dudas -si
es que las mismas se han instalado- y aportar a la
construccioén colectiva de posibles respuestas.

Prof Lic. Walter Piceda

EDITORIAL
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Una cultura de seguridad del paciente que permita gestionar los

riesgos de forma proactiva, a través de un sistema de reporte de

incidentes anonimo y voluntario, redunda en beneficio de las

instituciones, los profesionales y los destinatarios del cuidado.

Resumen

Enfermeria tiene un rol clave en la identificacion y
prevencion de eventos adversos relacionados con la
administracién de medicacion. Como ultima barrera
de prevencién, puede también brindar informacion
mediante los sistemas de reporte y contribuir de este
modo a sensibilizar a otros profesionales.

Este articulo describe el perfil de los eventos adver-
sos reportados por Enfermeria en relacion con la ad-
ministracion de medicacién durante enero de 2018y
julio de 2021 en un hospital privado de la Provincia
de Buenos Aires. En su gran mayoria, los eventos ad-
versos reportados registran la dosis erronea como el
incidente mas frecuente. Este hallazgo, que coincide
con la bibliografia disponible sobre el tema, permite
orientar futuras acciones de mejora.

Abstract

Nursing has a key role to play in the identification and
prevention of adverse events related to the medication
management. As the last prevention barrier, it can
also provide information through reporting systems,
thereby contributing to sensitize other professionals.

This article describes the profile of adverse events
reported by Nursing regarding the medication
management during January 2018 and July 2021 in
a private hospital of the Buenos Aires province. In its
great majority, the adverse events reported record the
dose erroneous as the most frequent incident. This
finding, which coincides with the available literature on
the subject, allows guiding future betterment actions.

Palabras clave: seguridad del paciente, error de medi-
cacion, reporte de incidentes

Keywords: patient safety, medication error, incident
reporting
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Introduccion

Los eventos adversos (EA) relacionados con la medi-
cacion representan un tercio del total de los eventos
adversos hospitalarios y afectan a todas las etapas de
la medicacion. Los profesionales de Enfermeria tienen
un papel clave y constituyen la Ultima barrera para pre-
venirlos, en el marco de un proceso complejo, multidis-
ciplinar y multicausal.

Entre los factores que aumentan la probabilidad de
aparicion de un evento relacionado con la administra-
cion de medicacion destacan el factor humano (por
ejemplo, debido a interrupciones), el entorno (profesio-
nales, pacientes y familiares) y la organizacién como
sistema. La evidencia indica que los EA mas frecuen-
tes se refieren a: la dosis erronea, el momento inco-
rrecto, las medicaciones no autorizadas.

No obstante, el mayor desafio para las instituciones de
salud sigue siendo la falta de informacion, o la infor-
macion incompleta. A raiz de ello, en la actualidad hay
un gran interés en los sistemas de informacion pros-

Presentacion del estudio

pectiva, como el reporte de incidentes, que permiten
cuantificar mejor los EA evitables y establecer progra-
mas de reduccion de riesgos.

Por el lugar estratégico que ocupa en el proceso de la
atencion, el personal de Enfermeria es quien puede
proveer la mayor informacion sobre la exposicion e inci-
dencia de eventos relacionados con la administracién
de medicacion, quien puede sensibilizar a otros pro-
fesionales, contribuyendo asi a generar barreras que
eviten la reiteracion de dichos eventos y a implementar
estrategias de mejora y monitoreo mas efectivas.
Tanto en la bibliografia disponible sobre el tema como
en el presente estudio, la identificacion de eventos
adversos, reportados en su gran mayoria por Enfer-
meria, sefala la dosis erronea como el incidente mas
frecuente. Este tipo de trabajos, basados en la eviden-
cia, permite orientar futuras acciones de mejora que
contribuyan a reducir su ocurrencia y fortalezcan una
cultura de la seguridad del paciente.

medicacion reportada.

enero 2018-julio 2021.

estimacion de una proporcion.

¢ Objetivo general: describir el perfil de los eventos adversos relacionados con la administracion de

e Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, de corte transversal, sobre eventos adversos (EA)

reportados en relacion con la administraciéon de medicacion.

 El estudio se llevd a cabo en un hospital privado de la Provincia de Buenos Aires durante el periodo

* La participacion del personal fue en forma voluntaria y anénima.

 Para la categorizacion de la gravedad de EA se utilizé la clasificacion NCCMERP (National Coordina-
ting Council for Medication Error Reporting and Prevention) y se describio el perfil de dichos EA.

¢ La muestra se compone de 385 reportes de EA relacionados con la administraciéon de medicacion,
segln calculo para datos categ6ricos basado en el enfoque sobre el indice de confianza (IC) para la




Seguridad.

la distribucion de frecuencias.

¢ Los EA fueron reportados de forma anénima y recepcionados por el Departamento de Calidad y

¢ La muestra se estratifico seglin ano de reporte, durante el periodo 2018-2021.
¢ Se consideraron para ello las siguientes variables de interés: mes del reporte, area de ocurrencia,
area reportante, puesto reportante, sistema de ingreso/deteccion, tipo de incidente, clasificacion de

gravedad segln la taxonomia de la OMS y NCCMERP.

¢ El analisis de los datos fue realizado mediante estadistica descriptiva; para los datos categoricos, con

Resultados

-De los 385 reportes analizados, el 59% fueron reali-
zados por personal de Enfermeria.

-Del total de eventos, 85% (n= 327) fue categorizado
como “evento sin dano”.

-El tipo de evento mas reportado fue “dosis errébnea”
(16%, n=62), seguido de “velocidad de infusion” (13%,
n=50) y “medicacion erronea” (7%, n= 27).

Tendencia en distribucion delos reportes de eventos porafio (n: 385)
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De los 385 reportes analizados, 99% fue recibido a
través del reporte voluntario y s6lo 1% a través de en-
cuestas y quejas.

Del total, 227 (59%) fueron realizados por personal de
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Enfermeria, 85 (22%) por profesionales médicos y 56
(15%) por farmacéuticos (Grafico 3).

No hay evidencia de un patron temporal homogéneo
en la cantidad de reportes realizados a lo largo del pe-
riodo estudiado.



Grafico 2

Areas de internacién general que realizaronreportes de eventos
adversos (n 204)
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FUENTE: ELABORACION PROPIA

Se observa que la gran mayoria de los reportes anali- criticas, 44 (11%); pediatria, 34 (9%) y neonatologia,
zados (73%) fueron realizados por: el area clinica mé- 23 (6%).
dica-quirdrgica, 127 (33%); farmacia, 55 (14%); areas

Grafico 3

Areas donde ocurrieron los eventos adversos (n204)
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FUENTE: ELABORACION PROPIA

Se observa una modificaciéon parcial del resultado an-  (29%); pediatria, 41 (11%); areas criticas, 62 (16%);
terior al analizar las areas donde efectivamente ocu- quiréfano, 25 (7%); neonatologia, 24 (6%); UCI pedia-
rrieron los eventos reportados. EI 76% de los reportes  trica, 16 (4%); farmacia, 12 (3%).

corresponde al area clinica médico-quirdrgica, 112

10



Grafico 4

Tipos de eventos adversosreportados (n: 384)
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FUENTE: ELABORACION PROPIA

0 reaccion adversa), 26 (7%); omision de medicamen-

En el periodo estudiado, los seis EA mas frecuentes
to, 27 (7%); medicamento erroneo, 21 (5%); paciente

reportados representan el 53% de todos los eventos

analizados: dosis erronea, 61 (16%); velocidad de infu-  erréneo, 21 (5%).

sion errénea, 48 (13%); medicamento erroneo (alergia  El 47% restante de los EA varia cada afio y se trata de
eventos con muy bajo porcentaje de ocurrencia.



Grafico 5
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La frecuencia del reporte de cada uno de estos seis
eventos varia a lo largo del periodo: en algunos casos
se mantiene la frecuencia del reporte, en otros, dismi-

Grafico 6
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Eventos mas frecuentes reportados durante 2018-2021
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nuye. Una excepcion es el reporte de dosis errénea: la
tendencia en la frecuencia del reporte tiene un incre-
mento exponencial ano a ano.
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Grafico 7

Tipo degravedad delos eventos reportados poraiio (n: 385)
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Cabe destacar aqui que la tendencia a lo largo del pe- produce dano”, mientras que se observa un leve au-
riodo desciende levemente en el reporte de “llegay no  mento de los reportes en la categoria “evento adverso”.

Grafico 8

Nivel de gravedad de los eventos reportados segun
NCCMERP (n: 385)
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FUENTE: ELABORACION PROPIA

Al considerar la clasificacion de EA propuesta por NCC-  corresponde a la categoria “sin dafo”, en coincidencia
MERP, se observa que la gran mayoria (85%, n =327) con la clasificacion de la OMS.



Grafico 9

Nivel de gravedad de los eventos reportados poraio (n: 385)
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FUENTE: ELABORACION PROPIA

La gravedad de los EA reportados en relacion con la
administracion de medicacion fue analizada segun la
clasificacién de la OMS (graficos 6y 7) y la de NCC-
MERP (graficos 8 y 9). Ambos arrojan datos y propor-

Discusion y conclusiones

El personal de Enfermeria es quien reporta con mayor
frecuencia los eventos adversos relacionados con la
medicacion. Este dato coincide con lo publicado en la
literatura y refleja una cultura de seguridad del pacien-
te que permite gestionar los riesgos de forma proac-
tiva, a través de un sistema de reporte de incidentes
andénimo y voluntario.

El sistema de reporte de incidentes analiza Unicamen-
te los eventos que se reportan en la institucion, por
lo que podria subestimar aquellos eventos que suce-
dieron pero no fueron reportados. Por otro lado, aun-
que un alto porcentaje de los eventos reportados se
refieren a la dosis, la velocidad de infusién, la admi-
nistracion de medicacion errénea, en su mayoria no
produjeron dano al paciente.

Si bien los datos analizados forman parte de una base
de datos secundaria, no se detect6 faltante de datos ni
tampoco incoherencias en ella; cabe mencionar que la
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ciones similares. Lo mismo ocurre con el analisis de la
tendencia segln el nivel de dano durante el periodo
estudiado.

base es andnima y confidencial, y que la clasificacion
de la gravedad de los incidentes notificados se realiza
de acuerdo a escalas con gran consenso como la NCC-
MERP y la OMS.

Es destacable que los resultados obtenidos en este es-
tudio son consistentes con la literatura sobre el tema.
Asimismo, que el reporte proactivo de incidentes es
una herramienta capaz de recoger informacion sobre
los riesgos detectados y reportados en forma volunta-
ria por los profesionales en una institucion de salud.
Para que esto suceda es necesario que la cultura de
seguridad de la institucién promueva el reporte de in-
cidentes, y, sobre esa base, la mejora de la calidad.
Comprender los eventos reportados en una institucion
es vital para poder monitorear y mejorar los procesos
de atencion. La participacion de Enfermeria en los sis-
temas de reporte de incidentes es un punto clave para
lograr ese objetivo.
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El impacto
de la pandemia
en la seg
del pacie

Alicia Bellinvia

ANALISTA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
SANATORIO MATER DEI

Necesitamos modelos que piensen

en personas cuidando personas.

Una crisis que impulsa la necesidad
de un cambio de paradigma

La irrupcion de la pandemia por la infeccion del virus
SARS-COV-2 (COVID-19) supuso un desafio inesperado
para muchos sistemas de salud. Desde ese momento,
la necesidad de cambiar el paradigma de interaccion
entre la asistencia sanitaria, la actividad econémica y
la vida social se ha instalado como un tema prioritario
a nivel mundial.

Con el fin de hacer frente a la crisis, los sistemas han
tenido que reorganizarse con rapidez y pasar a la ac-

cién de inmediato, lo cual a menudo deja poco tiempo
para reflexionar sobre los modos y sobre aquellos as-
pectos clave, ya no sélo para atender la urgencia, sino
para pensar transformaciones significativas que mejo-
ren la calidad de atencién y la seguridad del paciente.
En lo que respecta a esto Ultimo, la pandemia ha ge-
nerado diversos tipos de incidentes de seguridad, de-
rivados de las distintas situaciones que se presentan
en la atencion sanitaria. Entre ellos (1):

-Efectos directos: aquellos directamente relacionados con la infeccion por el coronavirus y la asistencia para

su tratamiento.

-Efectos directo-indirectos: aquellos relacionados con los retrasos o errores diagnésticos de la infeccion por

SARS-CoV-2 (pacientes que inicialmente fueron diagnosticados de otro tipo de infeccion o enfermedad y recibie-

ron tratamientos bajo dicho error diagnéstico).
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-Efectos indirectos: aquellos incidentes que alcanzan a quienes, sin estar infectados por coronavirus, han sufri-
do las consecuencias del colapso sanitario al no poder ser atendidos por otros problemas de salud (infartos de
miocardio, ictus, tratamientos oncolégicos, cirugias programadas, etcétera).

-Efectos tardios: todos aquellos riesgos y consecuencias derivadas de los tratamientos y acciones asistenciales
realizadas durante la pandemia y que, hoy por hoy, son una incognita pero que van apareciendo poco a poco
(eventos tromboembdlicos y vasculares, cardiologicos, dermatolégicos, neumopatias, neurologicos, etcétera).

Si, en palabras de la OMS, calidad es “asegurar que el paciente reciba el conjunto de servicios diagnésticos
y terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencion sanitaria 6ptima y lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo y la maxima satisfaccion del paciente” (2), es claro que desde el inicio de la pandemia y hasta
nuestros dias Argentina cuenta con un sistema de salud con mucho para mejorar. Lo cual, lejos de una meta im-
posible, debe ser asumido con el maximo compromiso, conociendo la fortaleza que implican la calidad humana

y técnica de los profesionales que integran este mismo sistema.

Desafios pendientes y consecuencias
de los errores

Una elevada tasa de errores en la industria de la salud
no sélo desprestigia a la institucion donde se produce,
sino que pone de manifiesto una gravedad social y mo-
ral con un efecto desgastante a nivel emocional y fisico
para todos los actores del sistema, con un importante
incremento en los costos, ya sea por prolongacion de
internaciones, litigios, indemnizaciones y tratamien-
tos adicionales. Es importante hacer notar que, tanto
como los costos, la erosion de la confianza en los siste-
mas es un factor de enorme importancia: el deterioro
respecto de la seguridad, en la satisfaccion del pacien-
te, son aspectos sumamente dificiles de recuperar (3).
Los sistemas de salud ademas de complejos son in-
seguros, porque errar es humano. Para garantizar
una atencién segura es necesario mejorar los méto-
dos operativos, comunicar los procesos, asegurar su
correcta interpretacion y comprension, adecuando la
infraestructura (equipamiento, insumos, personal ade-
cuado) a las necesidades detectadas para evitar fallas
del sistema.

De alli que, entre los factores organizacionales, resulte
fundamental contar con la definicién de politicas, cri-
terios de gestion y de control o supervision. La falta de
una planificacién general adecuada, particularmente
en materia de seguridad, redunda en la proliferacion

de prestadores con servicios deficientes y el consi-
guiente incremento de los costos globales.

Por todo ello, se necesitan gestores de la salud profe-
sionales que mejoren la agilidad, eficacia y la eficien-
cia simplemente haciendo que las cosas sucedan.
Las falencias expuestas por la pandemia deben impul-
sarnos a avanzar con un mayor sentido de urgencia
hacia una cultura generadora, en la cual la seguridad
forme parte de la cultura institucional de todas las
personas que trabajan en ellas, del primero al Ulti-
mo puesto de la jerarquia, compartiendo estrategias
transversales comunes, cuyo objetivo debe estar cen-
tralizado en algo tan simple y tan sencillo como es el
no hacer dano.

Los programas de cultura de la seguridad no deben
buscar cambiar lo que la organizacion es, sino que de-
ben ayudar a determinar qué mas quiere ser, la ma-
nera de diferenciarse y como encolumnarse detras de
este nuevo y ambicioso objetivo.

El conjunto de habilidades del personal que debe ga-
rantizar la seguridad del paciente y la mejora de la ca-
lidad son esenciales para la implementaciéon exitosa
de los cambios necesarios para lograr los resultados
deseados: la comprension de la teoria y la complejidad
de los sistemas de salud, asi como de los factores hu-
manos, la evaluacion de fiabilidad y las metodologias
de cambio son piezas clave para el éxito de cualquier
programa de transformacion (4).



Aprendizajes

La pandemia nos dejo un sistema de salud fortalecido,
mas integrado, lo cual es fundamental para lograr la
maxima eficiencia en la atencion de los pacientes y la
seguridad de cada uno de ellos, con la certeza de que
nada es posible sin el trabajo coordinado, en equipo y
multidisciplinario ().

Resulta indispensable que todos los profesionales
acompanemos con esfuerzo y compromiso nuestra
participacion en el cuidado de la salud. Es necesa-
rio llevar al plano consciente en la practica diaria el
gravisimo problema que ocasionan los errores en la
atencion de los pacientes, desde la lesion mas sencilla
hasta, en ocasiones, la muerte.
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Todos y cada uno, desde nuestros respectivos lugares
y funciones, debemos aportar nuestra parte para ge-
nerar un cambio de cultura, motivado desde adentro.
De este modo, también, contribuiremos a que las ins-
tituciones médicas comprendan que mucho de lo que
ocurre es perfectamente evitable: solo es cuestion de
hacer foco en generar sistemas mas seguros para la
prevencion de errores.

Esto significa construir un camino infinito hacia el me-
joramiento continuo y de manera sostenible en el tiem-
po. Como todo camino, por largo que sea, comienza
por dar un primer pequeno paso.
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Los derechos

de los adultos mayores

en el contexto

de la pandemla Cecilia Rossi*

“A veces sentimos que [0 que hacemos es tan solo una gota

en el mar, pero el mar seria menos si le faltara una gota”.

Madre Teresa de Calcuta

Resumen

La pandemia de COVID-19 ha presentado mdltiples
desafios para los sistemas de salud a nivel mundial.
El caracter excepcional de esta situacion ha motivado
también medidas excepcionales, que a menudo han
tenido efectos negativos sobre la salud de los adultos
mayores. En este sentido, la pandemia visibiliz6 pre-
juicios todavia vigentes sobre la vejez, que relacionan
esta etapa de la vida con la enfermedad, la vulnerabi-
lidad, la fragilidad y el deterioro. Este articulo describe
las implicancias negativas del “edadismo” y destaca
la urgencia de implementar un nuevo paradigma que
prevenga la vulneracion de los derechos humanos de
los adultos mayores.

Abstract

The COVID-19 pandemic has presented multiple
challenges for health systems worldwide. The
exceptional nature of this situation has also motivated
exceptional measures, which have often had negative
effects on the health of older adults. In this sense, the
pandemic made visible prejudices still in force about
the old age, which relate this stage of life with disease,
vulnerability, fragility and deterioration. This article
describes the negative implications of “ageism” and
distinguishes the urgency of implementing a new
paradigm that prevents the infringement of the human
rights of older adults.

Palabras clave: adulto mayor, edadismo, derechos
humanos, pandemia

Keywords: older adult, ageism, human rights,
pandemic
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Introduccion
Existen diversos paradigmas para comprender la vejez

y el envejecimiento ya que ambos procesos aluden a
una realidad multifacética caracterizada no sélo por el
paso del tiempo, sino también por aspectos fisiologi-
cos, sociales y culturales. Aqui nos interesa senalar que
es preciso diferenciar los aspectos cronologicos de la
definicion de vejez de lo que es su construccion social.
Ante todo debemos primero preguntarnos a cual vejez
se hace referencia, pues la diversidad que se aprecia
en la vejez no es cuestion de azar: en gran medida se
debe a diversos determinantes, porque si algo carac-
teriza a esta condicién de la vida a la que llamamos
vejez es la heterogeneidad.

En 1968, Robert Butler acuin6 el término ‘edadismo’,
traducido por el médico gerontologo Leopoldo Salva-
rezza como ‘viejismo’, para caracterizar el “proceso de
elaboracion de estereotipos y discriminacion sistema-
tica contra las personas mayores”. De manera similar,
Carl Honoré (Escocia, 1967) afirma que “vivimos en un
mundo marinado del culto a la juventud, en un mun-
do donde envejecer es una maldicion, es ser excluido;
debemos dejar de aceptar esto porque nos hace dano
a todos: mentimos sobre nuestra edad y hasta a no-
sotros mismos, y esto nos divide, sobre todo en estos
momentos en que necesitamos estar juntos”(1).

Un informe a cargo del Comité Editorial de la OMS se-
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nala que abordar el edadismo es esencial para crear
un mundo mas igualitario, en el cual se respeten y se
protejan la dignidad y los derechos de cada ser hu-
mano. Este es uno de los pilares de la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible, el plan detallado acor-
dado a nivel mundial para alcanzar un futuro de paz
y prosperidad para todos en un planeta saludable (2).
El informe sefnala, ademas, que la edad es una de las
primeras cosas que observamos en otras personas. El
edadismo surge cuando la edad se utiliza para cate-
gorizar y dividir a las personas por atributos que oca-
sionan dano, desventaja o injusticia, y menoscaban la
solidaridad intergeneracional.

El edadismo adopta diferentes formas a lo largo del

curso de la vida y tiene consecuencias graves, de gran
alcance para la salud, el bienestar y los derechos hu-
manos. En el caso de las personas mayores, se asocia
con una menor esperanza de vida, una salud fisica y
mental deficiente, una recuperacion mas lenta de la
discapacidad y un mayor deterioro cognitivo. El edadis-
mo reduce su calidad de vida, aumenta su aislamiento
social y su soledad (ambos asociados a graves proble-
mas de salud), restringe su capacidad de expresar su
sexualidad y puede aumentar el riesgo de sufrir violen-
cia y maltrato (2).

JCual es la imagen del envejecimiento? Los estudios
indican que se lo asocia con el deterioro, la pasividad,
con una carga social. Esto responde, entre sus causas,
al hecho de que la construccién cultural de la vejez la
ha enfatizado como una etapa de pérdidas de todo
tipo. Esta representacion en términos de deterioro se
articula con la configuraciéon imaginaria colectiva que
cada cultura da al paso del tiempo y a sus efectos en
la corporalidad. Entonces se generan ideas, prejuicios
y conocimientos de las personas mayores en que los
cambios de orden fisico y bioldgico se construyen como
pérdidas en la vida social.
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Derechos
de los adultos

mayores

¢Qué es ser adulto mayor? El enfoque de DDHH

Definir como se es una persona adulta mayor requie-
re hacerlo desde una vision integral. Nos interesa aqui
recuperar el enfoque de los derechos humanos, cuyo
objetivo es “fomentar una cultura de la vejez y el enve-
jecimiento, en la cual las personas adultas mayores se
consideren y sean consideradas sujetos socialmente
activos y en la que el envejecimiento sea vivido como
un proceso normal, como parte del ciclo vital” (3).

Para participar activamente en la construccion de esta
cultura de la vejez y el envejecimiento es necesario
plantear de manera clara cuales son los conceptos
basicos a partir de los cuales se planifica y se actua.
El enfoque de derechos humanos conlleva un cambio
paradigmatico en este sentido, puesto que promueve
el empoderamiento de las personas mayores y una so-
ciedad integrada desde el punto de vista de la edad.
Esto implica que las personas mayores son sujetos
de derecho, no solamente beneficiarios, y que, por lo
tanto, disfrutan de ciertas garantias y tienen determi-
nadas responsabilidades respecto de si mismos, su
familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con
las futuras generaciones.

Este enfoque de la salud ofrece estrategias y solucio-
nes que permiten afrontar y corregir las desigualda-
des, las practicas discriminatorias y las relaciones de
poder injustas que suelen ser aspectos centrales de
la inequidad en los resultados sanitarios (3). Apunta
a que todas las politicas, estrategias y programas se
formulen con el fin de lograr una mejora progresiva en
el accesoy el goce del derecho a la salud por parte de
todas las personas.

Principios y normas guia del enfoque basado en los derechos humanos

* No discriminacion: este principio procura garantizar el ejercicio de los derechos sin discriminacion

alguna por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinién politica o de otra indole, origen nacio-

nal o social, posicion econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion, por ejemplo, discapacidad,

edad, estado civil y familiar, orientacion e identidad sexual, estado de salud, lugar de residencia y

situacién econdmica y social.

« Disponibilidad: se debera contar con un nimero suficiente de establecimientos, bienes y servicios

publicos de salud, asi como de programas de salud.

* Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos. La

accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas:

* Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de

la ética médica, culturalmente apropiados y sensibles a las necesidades propias de cada sexo y del

ciclo vital.

« Calidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan ser apropiados desde el punto de

vista cientifico y médico y ser de buena calidad.

* Rendicion de cuentas: los Estados y otros garantes de los derechos son responsables de la obser-

vancia de los derechos humanos.

» Universalidad: los derechos humanos son universales e inalienables. Todas las personas, en cual-

quier lugar del mundo, deben poder ejercerlos.

FUENTE: OMS (2017) “SALUD Y DERECHOS HUMANOS” (ADAPTACION)
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CONMENCION

INTERAMERICANA
DE DERE

HOS
DE LAS
MAYORES

Identificar estas relaciones favorece la emancipacion
de las personas a fin de que puedan reivindicar sus
derechos; a su vez, alienta a las instancias normativas
y a los prestadores de servicios a que cumplan sus
obligaciones en lo concerniente a la creacion de siste-
mas de salud mas receptivos.

La Convencion Interamericana sobre la Proteccion de
los Derechos Humanos de las Personas Mayores (apro-
bada el 15 de junio de 2015 por los Estados Miembros
de la Organizacion de los Estados Americanos en el
marco de la Asamblea General de la institucion) subra-
ya que “la persona mayor tiene los mismos derechos
humanos y libertades fundamentales que otras per-
sonas” y que estos derechos “incluido el de no ver-
se sometida a discriminacion fundada en la edad ni a
ninguln tipo de violencia, dimanan de la dignidad y la
igualdad que son inherentes a todo ser humano” (4).
Es importante destacar que esta es una de las defini-
ciones mas holisticas, pues contempla casi todos los

aspectos de la vida de las personas mayores. De este
modo, sirve como mecanismo integrador de los princi-
pios y derechos senalados en la serie de instrumentos
sobre la materia que se han promulgado a nivel intera-
mericano e internacional.

¢Qué ha ocurrido en la pandemia?

A pesar de que las personas estan viviendo mas tiem-
po, esto no significa que lo estén haciendo con salud o
tengan sus necesidades satisfechas.

En 2015 la Asamblea General de las Naciones Unidas
declar6 al periodo 2021-2030 la Década del Envejeci-
miento Saludable, una estrategia para lograr y apoyar
las acciones destinadas a construir una sociedad para
todas las edades. Esto como parte de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030 de las Nacio-
nes Unidas. Ahora bien, la pandemia de COVID-19 ha
afectado de manera desproporcionada a la poblacién
de adultos mayores (5):
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ha resaltado las necesidades y las vulnerabilidades

que tienen las personas mayores con respecto a su
derecho a la salud;

ha evidenciado las tasas de mortalidad mas altas en
personas mayores con comorbilidades y con deterioro
funcional;

ha expuesto la fragilidad de los sistemas de salud
para apoyar a los adultos mayores y considerar sus ne-
cesidades Unicas, entre otras.

Segln la CEPAL (Comision Econémica para América La-
tina), la pandemia de COVID-19 ha evidenciado la preva-
lencia del edadismo en la sociedad en el debate sobre
quiénes debian ser examinados y tratados. En ciertas
situaciones, a algunas personas se les ha negado o limi-
tado el acceso a los servicios seglin su edad cronolégica.
Los limites establecidos, que no toman en cuenta la am-
plia diversidad de capacidades, condiciones cronicas de
salud y circunstancias de las personas mayores, pueden
resultar en una violacion de los derechos (6).

Antonio Guterres, Secretario General de la ONU, fue
muy enfatico al manifestar que “Nuestra respuesta al
COVID-19 debe respetar los derechos y la dignidad de
las personas de edad [...] Como persona de edad que
soy, estoy profundamente preocupado por la pande-
mia a nivel personal, y por sus efectos sobre nuestras
comunidades y sociedades” [...] las personas mayo-
res contribuyen de manera inconmensurable a sus
familias y comunidades, sacrificando cominmente su
propio bienestar para cuidar a los demas, incluida la
ayuda a hijos y nietos” (7).

En efecto, nuestra respuesta al Covid-19 debe ser
consciente de todos estos asuntos y debe respetar los
derechos y la dignidad de las personas mayores. Nin-
guna persona, joven o vieja, es prescindible. Aqui es

preciso preguntarnos con total sinceridad: ¢ hubo mira-
das contradictorias y discriminacion hacia los adultos
mayores en el contexto de la pandemia? Frente a un
aumento general de la longevidad, la pandemia vino
a amenazar esa posibilidad, a ponerla en riesgo, dado
que la mayor cantidad de muertes se registré en ese
grupo etario de la poblacion, y en distintos lugares se
present6 una disyuntiva acerca de qué hacer con las
personas mayores, visibilizando los prejuicios y la dis-
criminacion.

Otro elemento a considerar es que, si bien se estable-
ci6 la Proteccion de los Derechos Humanos de las Per-
sonas Mayores (2015) y se trabaja para un envejeci-
miento activo y saludable, en tiempos de crisis quedan
en evidencia los prejuicios negativos, todavia vigentes,
qgue habian sido calificados en la gerontologia por Ro-
ber Battler como actitudes “viejistas”.

Si bien uno de los derechos de los adultos mayores
es el derecho a la independencia y a la autonomia (re-
conociendo el derecho de la persona mayor a tomar
decisiones, a desarrollar una vida auténoma e inde-
pendiente, a elegir su lugar de residencia y dénde y
con quién vivir) también se evidencid la lucha entre
el respeto por la autonomia de las personas mayores,
la esfera de libertad para tomar decisiones sobre su
vida, su propio cuerpo, su patrimonio versus las deci-
siones intervencionistas no s6lo de parte del Estado
sino también en la practica cotidiana y en los vinculos
familiares (8).

En palabras de una estimada colega, Isolina Dabove:
“Como sabemos, en la actualidad ser viejo significa
formar parte de un segmento humano vulnerable, al
que el Derecho califica como “sujeto fragil . Lamenta-
blemente, Argentina no escapa a esta tradicion, razén
por la cual cabe decir que, en el derecho occidental,
ser viejo todavia implica vivir sujeto a una triple situa-
cion de debilidad: factica, normativa y valorativa” (9).

El rol de Enfermeria

De las varias transformaciones que se produjeron en
nuestras vidas a raiz de la pandemia, la convivencia
fue y es una de las mas afectadas. En esto los adul-
tos mayores, que tienen un poco mas de experiencia,
tuvieron que transitarla y padecerla, el impacto que
tuvo en los vinculos, en las percepciones del otro y de
si mismos. El mas perjudicado fue el vinculo afectivo,
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Enfermeria, como profesion centrada en el cuidado humanizado, debe promover y garantizar

la proteccion de los derechos:

A la igualdad y la no discriminacion por razones de edad.

Ala viday a la dignidad en la vejez.
A la independencia y a la autonomia.
A la participacion e integracién comunitaria.

A la seguridad y a una vida sin ningun tipo de violencia.
A no ser sometido tratos crueles, inhumanos o degradantes.

A la accesibilidad y a la movilidad personal.
A la salud.

A dar consentimiento libre e informado en el ambito de la salud.

A recibir servicios de cuidado a largo plazo.

para el cual el contacto fisico, el beso, el abrazo y la
caricia estan muy presentes y son responsables de la
calidad del mismo.

Cuidar a personas mayores en tiempos de pandemia
es un verdadero reto. Y es en este complejo contexto
donde los determinantes sociales en salud (DSS) se
han manifestado con especial fuerza, configurados por
el sistema de salud, de modo que el cuidado debe rea-
lizarse de forma creativa, cientifica, humanizada, ética.
La fuerza laboral de Enfermeria tiene una larga histo-
ria de responder a las necesidades cambiantes de la
sociedad. Hemos desarrollado nuestra practica para
abordar los retos de salud publica y garantizar la pres-
tacion de cuidados de alta calidad, lo cual ha quedado
visibilizado en esta época vivida a nivel mundial.

En la actualidad, se reconoce en todo el mundo que,
independientemente de la naturaleza de los retos, se-
guir centrandose en garantizar una vida sana y pro-
mover el bienestar para todos en todas las edades es
fundamental para el desarrollo sostenible.
Enfermeria, como disciplina profesional, esta cada vez
mejor formada y tiene mayor capacidad para conectar
con los ciudadanos, con las comunidades, con quienes
formulan las politicas y también entre sus miembros.
Pero se requiere una nueva generacion de innovacion
y liderazgo. Debemos contar con lideres confiados en
si mismos, bien informados y que comprendan su pa-
pel en el desarrollo de una fuerza laboral capaz de su-
perar nuevos retos.
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Conclusiones

Los adultos mayores han sufrido discriminacion en va-
rios aspectos desde el inicio de la crisis del COVID-19.
Como en otros casos, la pandemia visibiliz6 algo que
ya estaba latente: puso de manifiesto las desigualda-
des estructurales que constituyen las condiciones de
vida de una persona mayor, presentes tanto en rela-
cion a lo econémico (y al empobrecimiento en el que
los sistemas previsionales del mundo, no sélo en Ar-
gentina, colocan a la persona mayor) como aquellas
desigualdades que empobrecen las condiciones de
vida general (vinculadas a la falta de acceso a progra-
mas, por ejemplo, de alfabetizacion digital), situacio-
nes de las cuales claramente la mayoria de los adultos
mayores han quedado excluidos por razones ajenas a
su voluntad en algunos paises.

Quedaron en evidencia tanto la necesidad como la fal-
ta de politicas publicas de inclusion sostenidas, desti-
nadas a las personas mayores, a lo largo del mundo.
En palabras de Carissa Etienne, Directora de la OPS:
“La pandemia de la COVID-19 ha enfatizado las necesi-
dades y vulnerabilidades que tienen las personas ma-
yores en lo que respecta a su derecho a la salud [...]
Con demasiada frecuencia no escuchamos sus voces
y perspectivas cuando se trata de su atencion. Las
personas mayores tienen el mismo derecho a recibir
cuidados que cualquier otra persona. Ninguna vida es
mas valiosa que otra” (10).



Las transformaciones demograficas y epidemioldgicas
actuales en la region requieren que cambiemos la for-
ma en que tratamos y respondemos a las necesidades
de nuestras personas mayores, especialmente en si-
tuacion de emergencia. El desafio que implica la pan-
demia es también la ocasion de plantear un abordaje
diferente e intervenciones adecuadas a los adultos
mayores, que considere la diversidad de estados fun-
cionales y caracteristicas de salud de esta poblacion.

Este momento puede transformarse en una oportuni-
dad Unica para asegurar que se apliquen los cambios
necesarios para que nuestra sociedad e instituciones
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VEA convers con Lidia Blanco, una colega cuya trayectoria ha
sido punta de lanza para orientar el desarrollo futuro

de [a Enfermeria argentina. Hoy es [a flamante rectora

de [a prestigiosa Universidad Nacional de la Patagonia

San Juan Bosco (UNPS]B).

Su trayectoria profesional tiene dos aspectos, uno vinculado a la
parte asistencial y otra a la parte formativa.

En cuanto a lo asistencial, se desempend como enfermera de te-
rapia intensiva y luego como supervisora en el Hospital Escuela
General San Martin, de la ciudad de Corrientes. A principios de
los “80, ya en Comodoro Rivadavia, trabajo en los servicios de
Cirugia y Terapia Intensiva en el Hospital Regional de esa ciudad
y en el Hospital Militar de Comodoro Rivadavia (1982 a 1987).
El vinculo con la formacion inicia en el ano 1985, invitada por la
entonces directora de la Carrera, quien le propone ser auxiliar
docente para poder acompanar a los estudiantes en las practi-
cas hospitalarias. Con el incremento de la dedicacién horaria y de categoria, tomo la decision de
renunciar a la tarea asistencial y dedicarse enteramente a la formacion.

Esta situacion fue el impulso para buscar propuestas de formacion para acceder a un titulo de grado.
Fue asi que, gracias a una propuesta curricular que combinaba presencialidad y actividades a dis-
tancia, se gradu6 como Licenciada en Enfermeria, en la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE).
Durante esta etapa de tuvo la oportunidad de dirigir un proyecto de desarrollo de la Enfermeria
en la Region Patagodnica, en forma conjunta con colegas de la Provincias de Chubut y Rio Negro,
con financiamiento externo (Fundacién WK, KELLOG). Este programa le permiti6 interactuar con
enfermeros de la region patagonica y con lideres de enfermeria de Latinoameérica, y del Centro In-
ternacional de Educacion a Distancia de la Universidad de Dominguez Hills (Carson, Los Angeles).
Producto de esta interaccion fue propuesta como becaria para la formacion de posgrado en la
Universidad Nacional de Colombia, con sede en Bogota. Alli finalizo la Maestria en Enfermeria con
énfasis en cuidados al paciente cronico.

Su carrera como docente universitaria comenz6 de auxiliar docente; luego fue jefe de trabajos
practicos; profesora adjunta asociada, y finalmente profesora titular por concurso.

La UNPSJB esta integrada por cinco facultades: Cien-
cias Econémicas, Ingenieria, Ciencias Juridicas, Huma-
nidades y Ciencias Sociales, y la Facultad de Ciencias
Naturales y Ciencias de la Salud.

La Universidad cuenta con 4 sedes. La central, que
estd Comodoro Rivadavia, y las Sedes, en Trelew, Puer-
to Madryn y Esquel. También cuenta con un Colegio
Universitario.
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En primer término, nunca imaginé ni pensé que podia
ejercer la docencia en una universidad, ya que me for-
mé para ser enfermera, para cuidar, sea en hospital o
en comunidad, pero no pasé nunca por mi cabeza llegar
a ser docente. Es mas, cuando me ofrecieron por prime-
ra vez venir a la universidad lo pensé una y mil veces,
pedi consejos. Recuerdo que el jefe de terapia intensiva



me aconsejo que asumiera ese desafio de ser docente
porque tenia cualidades. Fue asi que acepté.

Durante varios anos fui responsable de la Carrera de En-
fermeria de la Facultad de Ciencias Naturales, luego De-
cana, para después fui electa Vicerrectora, Decana por
segundo mandato y ahora cerrando mi carrera, Rectora.

La eleccion se realizd en Asamblea Universitaria don-
de participan con su voto los asambleistas (70 en
total) representantes de los claustros docentes, estu-
diantes, graduados y no docentes, quienes a su vez
forman parte de los Consejos Directivos de las distin-
tas unidades académicas.

Senti que lo tomaron como un logro para la profesion,
recibi mucho afecto y acompanamiento de enfermeras
y enfermeros argentinos y de Latinoamérica.

En mi Facultad no hubo resistencia, ya que fue esta
misma casa quien me estaba apoyando para aceptar
la candidatura. Por supuesto, algunas resistencias tam-
bién habia, no expresadas pero percibidas. Es el juego
de la democracia: quien cumpliera con los requisitos es-
tablecidos en el Estatuto tenia derecho a presentarse.

tanto de quienes creyeron en mi siempre -ayudando,
conteniendo- y quienes fueron o son mas escépticos
respecto de como se desempenara uno. Como quien
estd a prueba permanente, todo cuesta un poquito
mas, pero no me desanima, todo lo contrario. Sorpren-
de que una enfermera esté en estos espacios, a lo que
se le suma el hecho de ser mujer.

Quien elige la carrera de licenciatura en Enfermeria lo
hace sabiendo que es una profesion netamente huma-
nitaria, donde hay valores y principios irrenunciables
que hay que ejercitar porque del otro lado esta la vida
de un ser humano. Que es una profesion donde la em-
patia no puede estar ausente nunca; también, que el
salario percibido no se ajusta a la complejidad implica-
da en “cuidar la vida del otro”.

Saben que el reconocimiento social no es el de otras pro-
fesiones. Siempre hay que estar recalcando que somos
profesionales, y por lo tanto merecemos ser reconocidos
como cualquier otra profesion. Pero también saben de
la existencia de un componente espiritual que llena el
alma al saber que con una mirada, con una sonrisa, con
un momento de escucha activa es posible hacer mucho
por el otro. Y ese “gracias”, del otro lado no tiene precio:
es lo que nos hace sentir que crecemos con el cuidado.
Ese crecimiento espiritual nos llena de felicidad a pesar
del cansancio que generan tantas horas de trabajo.

Cuando Enfermeria

se capacita, tiene una

firme conviccion de su

rol profesional y aplica

Es una responsabilidad muy gran-
de. Ademas de ser un orgullo pro-
fesional y personal, siento que
estoy en la vidriera de muchos,

exitoso.

estrategias de gestion

cosecha los frutos de

Son varios, pero todos apuntan a ga-
rantizar la igualdad educativa a través
de la democratizacién del conocimien-
to. Es decir, trabajar para garantizar
la educacién como un derecho, para
que sea realmente accesible, y que

su esfuerzo de modo
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la igualdad de oportunidades sea para todos y todas.
Esto implica, por caso, que quienes ingresan perma-
nezcan dentro del sistema y se gradien. Asimismo,
que la igualdad de género permita igualdad de dere-
chos, igualdad de responsabilidades y de oportunida-
des; para ello es preciso transversalizar las politicas
de género y el respeto por los DDHH, de modo de
promover el derecho a la diversidad. También, que el
desarrollo de la ciencia y la tecnologia contribuya a re-
solver problematicas locales, regionales y nacionales,
y que sumen a las politicas publicas.

Uno de los mayores desafios es la educacion de cali-
dad, pero no definida solo por los contenidos discipli-
nares sino por una formacion ciudadana de los futuros
graduados: necesitamos profesionales comprometi-
dos y solidarios con los mas vulnerables, con un fuerte
compromiso social.

Este nombramiento deja la puerta abierta para que los
profesionales de Enfermeria consideren que la profe-
sion elegida tiene muchos campos de accién, que son
oportunidades que hay que capitalizar y trabajar para
gue muchos mas puedan estar en cargos de conduc-
cién, no solo en la universidad sino en otros espacios,
porque son profesionales con una formacién integral.

En Argentina tenemos la Federacion Argentina de En-
fermeria (FAE) y la Asociacion de Escuelas Universi-
tarias de la Republica Argentina (AEUERA). Desde mi
lugar siempre estoy a disposicion para sumarme al
trabajo colectivo que se proponga.

Actualmente formo parte de la Comision Asesora de
Enfermeria del Ministerio de Salud de la Nacion.
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La pandemia, que ha sido una experiencia traumatica
para todo el mundo, fue un hecho que le otorgd a En-
fermeria una visibilidad que hace mucho tiempo recla-
ma. Es muy pronto decir que esto ya se ve reflejado en
los planes de estudios porque nuestro curriculo es in-
tegral y abarca la promocién y prevencion, el diagnos-
tico temprano, la cura o el cuidado y la rehabilitacion,
0 sea que esta preparada para actuar en cualquiera
de los ambitos. Lo que esperamos es que, a partir de
esta pandemiay de los aplausos que recibieron los co-
legas, la sociedad y sus gobernantes no se olviden que
hay una deuda pendiente para con los enfermeros y
las enfermeras de todo el pais, en relacion a las condi-
ciones laborales, a las posibilidades de mayor forma-
cion, a una mejor retribucién y a contar con planes de
cuidado para quienes cuidan

Que fortalezcan sus competencias y su formacion,
para poder alcanzar las metas propuestas y los mayo-
res logros profesionales. Para ello es necesario traba-
jar con responsabilidad, asumir desafios, creer en uno
mismo y sus potencialidades, conocer y reconocer sus
debilidades y sus limites. Saber pedir ayuda y saber
trabajar en equipo. Estar actualizados, si, que es tan
importante como ser solidarios y ser coherentes con
sus principios. Que defiendan esta profesion, siempre,
marcando su esencia, que es el CUIDADO.



Aspiracion de secreciones
por sistema cerrado

de aspiracion

Definicion

Los pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) que precisan ventilacion mecanica in-
vasiva (VMI) aumentan la produccion de secreciones
bronquiales porque pierden la capacidad de toser, con
lo cual las secreciones tienden a acumularse y obs-
truir la via aérea; esto conlleva el riesgo de provocar
atelectasias y neumonia asociada a ventilacion meca-
nica (NAVM). La aspiracion endotraqueal es un proce-
dimiento invasivo para eliminarla, que mejora la per-
meabilidad y oxigenacion.

Existen dos métodos: el sistema de aspiracion abier-
to (SAA), que precisa desconectar del ventilador, y el
sistema de aspiracion cerrado (SAC), sin desconexion.
La evidencia cientifica demuestra que los SAC produ-
cen una mejoria en el llenado capilar, mantienen per-
meable la via aérea y conservan estable el volumen
pulmonar. Como consecuencia, el colapso alveolar es
menor que con los sistemas abiertos, ya que permiten
una inflacién pulmonar espontanea y el flujo continuo
de oxigeno, manteniendo asi una adecuada satura-
cion de oxigeno.

No obstante, esta practica debe evitarse en situacio-
nes de hipertension arterial sistémica severa, arritmias
cardiacas por hipoxemia, hipertension intracraneana.

Romina Farfan
JEFE DE DEPARTAMENTO CLINICA ADVENTISTA BELGRANO

Valoracion clinica de la necesidad de aspiracion

Debe basarse en la evaluacion de los signos clinicos
del paciente y no en el cumplimiento de una norma.
Dado que no esta exenta de ciertos riesgos, no debe
aspirarse al paciente cuando esto sea innecesario.
Para determinar la necesidad de realizar este procedi-
miento, en forma previa se debe hacer una valoracion
en busca de los siguientes indicadores:
e Curvas graficas con patrén de diente de sierra.

¢ Aumento de la presion inspiratoria maxima
durante la VM controlada por volumen o
disminucién de volumen de ventilacién pulmonar
si es controlada por presion.

* Deterioro de la saturacién de oxigeno y/o
valores de gases sanguineos arteriales.

e Secreciones visibles en el TET.

* Sonidos respiratorios tubulares, gorgoteantes,
crepitantes a la auscultacion.

e Aumento de presién pico.
* Caida del volumen minuto.
e Agitacion o inquietud del paciente

* La necesidad de obtener una muestra
de esputo.
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Objetivos

-Mantener la permeabilidad de la via aérea.
-Facilitar la eliminacion de secreciones.
-Prevenir la atelectasia.

-Prevenir infeccion respiratoria.

Roles y responsabilidades

La valoracién del paciente ventilado y la determinacion
de la necesidad de realizar aspiracion de secreciones
son responsabilidades de todo el equipo de salud (en-
fermeros, médicos y kinesiélogos).

Consideraciones generales

En el caso de los pacientes infectados con COVID-19
debe tenerse en cuenta que el virus se transmite por
gotas procedentes de la via respiratoria. Por ello, se
debe reducir al maximo la generacién de aerosoles. Si
el paciente se encuentra en tratamiento con ventila-
cidbn mecanica, es recomendable que la aspiracion de
secreciones se haga con sistemas cerrados ya que asi
se reduce la exposicion de los profesionales y disminu-
ye la posibilidad de contagio.

Equipo y materiales

— Aspirador de secreciones (por panel de gases o
motor portatil)

— Recipiente para la recoleccion de secreciones

— Ventilador mecanico conectado al paciente con las
tubuladuras con sistema de aspiracion cerrado
colocado

— Tubo conector

— Estetoscopio

— Resucitador manual con reservorio

— Tubo de mayo

— Guantes no estériles

— Gasas estériles

— Solucién de lavado: agua estéril o suero fisioldgico
estéril

— Jeringa de 20 cc

— Antiparras (s6lo por el riesgo de desconexion de la
VM)

— Barbijo (s6lo por el riesgo de desconexion de la
VM)
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Procedimiento

El sistema de circuito cerrado consta de un dispositi-
vo en “Y” que reemplaza al adaptador del tubo endo-
traqueal. Este se conecta por una de las entradas al
circuito del respirador y por la otra en paralelo, se in-
serta un dispositivo con una sonda de aspiracion que
permanece estéril dentro de una cobertura plastica
flexible. En la parte distal del catéter hay una ventana
por donde se visualizan las secreciones aspiradas y
una valvula de control de aspiracion que se conecta a
la presion negativa. Este formato permite la aspiracion
de secreciones del paciente sin la necesidad de desco-
nectar el tubo endotraqueal (TET) del respirador.

1. Realizar lavado de manos con solucién jabonosa y
luego colocarse alcohol en gel.

2. Preparar el material.

3. Preservar la intimidad del paciente.

4. Informar al paciente del procedimiento a realizar
(asi como de las sensaciones que va a tener duran-
te el mismo), en el caso de que no esté con seda-
cién y analgesia.

5. Solicitar la colaboracion del paciente. Si en ese mo-
mento la familia se encuentra en la UCI, explicarle
el procedimiento a realizar y pedirle que se retire
de la habitacién.

6. Verificar el funcionamiento del manémetro de aspi-
racion del panel de gases o del motor del aspirador
portatil. Comprobar su correcto funcionamiento.
Debe tener un reservorio.

7. Antes de realizar la aspiracion de secreciones bron-
quiales es preferible realizar una aspiracion del
lago faringeo con una sonda K32.

8. Encender el motor del aspirador portatil o abrir la
perilla del aspirador del panel de gases.

9. Colocar al paciente en la posicion semi-fowler.

10. Pre-oxigenar al paciente aumentando la FIO2 al
100% o, si el ventilador dispone de la misma, po-
ner en modalidad aspiracion de secreciones antes
de comenzar el procedimiento. Una vez finalizado
y verificada la saturacion, restaurar los valores de
FIO2 a los previos a realizar el procedimiento.

11. Colocarse barbijo, guantes no estériles y antipa-
rras si cree que hay riesgos de salpicaduras.

12. En caso de secreciones secas y tapones mucosos,
instilar suero fisiolégico 0,9% a través del puerto que



tiene el sistema cerrado de aspiracion para tal fin.

13. El catéter estda numerado y marcado con distintos
colores que facilitan la medicion. Antes de intro-
ducirlo en el TET se debe introducir la sonda sin
aspiracion a través de la camisa, unos 35 cm para
pacientes con TET y 10 cm para traqueostomias.

14. Retirar aspirando. Esta maniobra no debe exceder
los diez (10) segundos.

15. Limpiar la sonda fuera del paciente, inyectando
agua o suero fisiologico estéril por el puerto proxi-
mal y aspirando al mismo tiempo, para que el liqui-
do vaya al reservorio del aspirador.

16. Repetir las aspiraciones las veces que sea nece-
sario.

17. Desechar descartables si se utilizaron.

18. Dejar descansar al paciente entre aspiracion y as-
piracion.

19. Animar al paciente para que respire profundamen-
te y realice el procedimiento de tos asistida.

20. Colocar al paciente en posicién comoda y adecuada.

21. Recoger el material.

22. Retirarse equipo de proteccion.

23. Realizar lavado de manos y colocarse alcohol en
gel.

24. Registrar el procedimiento: motivo, hora, inciden-
cias, caracteristicas de las secreciones y la res-
puesta del paciente.

Intervencion de Enfermeria

Enfermeria se caracteriza por la observacion minu-
ciosa de sus pacientes para poder valorar respuestas
humanas y actuar en funcién a ellas. De alli que el cui-
dado profesional sea el punto de partida de la ciencia
del cuidado.

La enfermera debe saber qué hace, por qué lo hace,
para qué lo hace, cdmo lo hace y cuando lo hace; esto
es lo que caracteriza un cuidado profesional, ya que el
mismo se basa en el conocimiento cientifico, técnico y
disciplinar, a fin de lograr un cuidado de calidad.

La enfermera debe saber realizar la técnica invasiva,
coémo disminuir los efectos adversos que se producen
-acentuados por la situacion basal del paciente- y
como prevenir posibles complicaciones.

Recomendaciones

-Aspirar sélo en los casos en que sea estrictamente
necesario.

-Procurar que el procedimiento dure el minimo tiempo
posible; menos de diez (10) segundos.

-La pre-oxigenacion debe ser considerada si el pa-
ciente tiene una reduccion clinicamente importante en
la saturacién de oxigeno con la aspiracion.

-Tras la aspiracion se puede hiperoxigenar de igual
forma durante al menos un (1) minuto, especialmente
en pacientes que presentan hipoxemia antes y/o du-
rante la aspiracion, no en forma rutinaria.

-Mantener el aspirador con la minima presion efectiva.
-Dejar transcurrir al menos un (1) minuto entre cada
aspiracion para permitir la ventilacion y oxigenacion.
-Evitar realizar esta técnica después de las comidas
del paciente; en el caso de tener alimentacion enteral
continua suspender la alimentacion durante el proce-
dimiento.

-Valorar al paciente para determinar la necesidad de
una nueva aspiracion o la aparicion de complicaciones.

-Dejar la unidad en condiciones.
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Finalizacion

-Una vez retirada la sonda, acoplar la jeringa de 20ml,
cargada con solucién salina estéril, al orificio de irri-
gacion y aspirar presionando la valvula de aspiracién
para su limpieza.

-Verificar que el paciente ya no tenga secreciones, res-
pire mejor y que la saturacion de oxigeno esté dentro
de parametros aceptables (94-100%).

-Completada la totalidad del procedimiento, se debe
desechar los guantes y realizar lavado de manos.

-No olvidar desechar los residuos que quedan en el
frasco recolector después del procedimiento.
-Colocar la etiqueta identificativa para senalar cuando
se debe cambiar el sistema. Dicho sistema tiene una
duracién de 24 horas luego de su conexion.
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Proceso de atencion de Enfermeria (PAE)

En el marco de la metodologia cientifica enfermera,

esta técnica corresponde a:

- Tipo de intervencién: ASPIRACION DE LAS VIAS
AEREAS (3160)

—  Objetivos del cuidado: ESTADO RESPIRATORIO:
PERMEABILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
(410) y CONTROL DE LA ASPIRACION (1918)

- Diagnéstico Real de Enfermeria (taxonomia NAN-
DA): LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS
(00031) RELACIONADO CON ViA AEREA ARTIFI-
CIAL MANIFESTADO POR AUSENCIA O INEFICTIVI-
DAD DE LA TOS.



Walter Piceda

Vagabund

Detener algun punto en el Universo...

JEl asombro en ese viaje al paisaje rocoso que se tra-
duce en espasmaédico recuerdo de las majestuosas
cumbres que bordean el camino serpenteante? ¢0 la
primera vez que escuch6 Baby, please don "t go, la voz
ronca del ya por entonces legendario Muddy Waters
emerger de esa vieja rocola del localcito de encuen-
tros juveniles? Quizas, no lo sabe. Aunque si esta se-
guro de ciertas cosas: que nunca le atrajo visitar so-
leadas playas, ni grandes ciudades; de que le gusta el
blues, pues aprecia esa musica que hace gala de una
rara mezcla de masoquismo y nostalgia.

La misteriosa dinamica mental conjuga y corporaliza
esa travesia de los anos de juventud, de responsabi-
lidad marcada sélo por la blsqueda de diversion y de
una curiosa mirada sobre la vida.

Momentos en los que pretendid, bajo esa ilusion urdi-
da en una version vernacula y destenida del setentoso
flower power norteamericano, que llegaria el dia en que
en el mundo ya no hubiera banderas, ni fronteras, don-
de s6lo habria luz, armonia, compasién. Anhelaba para
si un don: darle la mano a todo aquel que se cayera,
hacer feliz a alguien... El o seria con sélo poder lograrlo.
Imaginaba un futuro brillante, fructifero, lleno de vibra-
ciones para si.

Pero la adiccién y la miseria no saben andar de bue-
nas cuando se juntan. Desde este peldano derrapan a
diario sus suenos.

JEFE DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA CLINICA SANTA ISABEL

Ya es de noche. La calle se puebla de dialogos, algu-
nos menos inteligibles que otros, en diferentes acen-
tos latinoamericanos. Floresta es la Babel hispana.
Alli, el cielo es el techo de su cuarto.

El tiempo lo habia obsesionado desde siempre. Le
fascinaba poder descubrir como era posible que se
pudieran pensar anos enteros de vivencias en ape-
nas unos minutos.

Otra vez, la mente y sus enigmas maravillosos.

Los anos que siguieron fueron mas acogedores con €l
que la actualidad. Después de todo, dormia bajo un
mismo techo todos los dias y le alcanzaban comida.
Hoy, en cambio, el temor certero de no encontrar bo-
cado cuando se comienza a sentir la necesidad de co-
mer, o de una cama verdadera cuando hay sueno, lo
devuelven con violencia al presente.

Su incredulidad, obstinada y omnimoda, ha encarce-
lado todo vestigio de esperanza, privandolo de la po-
sibilidad de emerger. Sin nada que poseer, nada en
qué creer; hay un callejon sin salida asomando en este
punto de inflexion.

Rememora una historia que conocié en anos mas ven-
turosos: la de esos dos grandes campeones de box
que, teniendo una relacién de amistad que casi los
hermanaba, se enfrentaron a tal punto que uno se fue
a la tumba odiando al otro. Parangona su propia his-
toria y se reprocha haber bajado la guardia. De todos
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modos —apelando nuevamente al simil—, siente que el
destino lo ha golpeado bajo la linea del cinturén.

No supo pensar en algo que no arruinara su vida en
ese momento.

Todo hubiera sido muy distinto de no haberse quedado
en esa esquina. Pero no podia decirle que no a su ami-
g0, su casi hermano. Todo hubiera sido muy distinto si
el hombre que esperaba por su amigo no le hubiera
comentado aquello sobre la mujer que amaba. Des-
pués de todo, ¢para qué le habia dicho lo que le dijo?
Tal vez para que pasara lo que paso: que él no midiera
la emocién que lo habitaba y la ceguera que lo empu-
jaba a la desgracia...

Al retornar por fin la conciencia, dandose de bruces
con la realidad, comprende que el hombre que esta
caido frente a él no se va a levantar.

Aprendié entonces que hasta las personas mas bri-
llantes pueden ser pésimos timoneles de su destino
cuando las aguas de la estupidez lo hacen irse a pique
al son de impulsos indomables.

“Hazlo por mi”, habia escuchado decir al amigo, olvi-
dando que también habian acordado que “las accio-
nes siempre tienen consecuencias”.

“Hazlo porque me lo debes”, resond en sus oidos y en su
corazon, al punto de hacerlo sentir obligado. Apel6 a esa
amistad, que casi los habia hermanado, para acceder
a ese favor. Se descuidé y crey6 que asi le estaba agra-
dando a alguien, sin que existieran otras intenciones.
“No te queda opcion”, se dijo entonces. “Siempre hay
opciones”, se dice ahora
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Quiza los libros de esa estanteria construida para él
por su padre hubieran sido testigos de febriles horas
de preparacion de evaluaciones en la universidad, en
lugar de acabar como donacién a la biblioteca barrial
cuando la inmensa tristeza inicial de sus progenitores
se vio trocada en decepcion..

Pero todavia conserva la costumbre leer. Los transeln-
tes del barrio ya lo conocen y le llevan alguna lectura
para que se entretenga. Lo hacen con gusto. El respon-
de siempre con gentil agradecimiento (modales com-
placientes, cuando saluda a cada peatén que pasa por
la vereda en la que apoya ese colchdén que le regalé el
portero del edificio de la cuadra del garaje).

El tiempo en cautiverio no ha limado sus ademanes de
distincion y respeto por los demas. Después de todo,
siempre sof6 con vivir en una humanidad sin barreras.
“No temas lo que estas por sufrir. Sé fiel hasta la
muerte y yo te daré la corona de la vida”, lee en esa
desgrenada Biblia que le acerc6 el parroco. Piensa
en que ya dejoé de temer por el sufrimiento que se
torna constante: ha incorporado a su sendero diario
el padecimiento.

Quizas la corona de la vida no forma parte de lo que
cree que merece. Piensa en ello y vuelve a chocar con
ese escepticismo que le bloquea alivios, aunque sea
pasajeros. Este dolor forma parte de sus aprecios: des-
pués de todo, sera su mas fiel companero por el resto
de su existencia.



Gladys Elizabeth Garcia*
Patricia del Valle Montoya**

La donacion de érganos es un acto social individual,
se realiza desde la intimidad del individuo y se expresa
por y mediante la colectividad. En tanto social, vincu-
la a sujetos abstractos y ejerce un compromiso moral
que obliga a la reciprocidad (1).

El trasplante, definido por la OMS como la operacion
de sustituir un érgano o tejido enfermo por otro que
funcione adecuadamente, constituye hoy en dia una
técnica médica muy desarrollada que logra magnificos
resultados para los receptores. No obstante, necesita
obligatoriamente la existencia de donantes.

' Aflo 2022, al momento de publicarse el presente articulo.

% de (a donacion

El 30 de mayo
es el dia nacional

de Organos

Segln datos oficiales (2), en lo que va del ano', en Ar-
gentina
— 7366 personas necesitan un trasplante para
salvar su vida
— 304 personas donaron sus 6rganos
— serealizaron 674 de trasplantes
- la cantidad de donantes es de 6.58 por cada
millén de habitantes
Desde el inicio de la pandemia, se realizaron 1028
trasplantes a pacientes que se encontraban en lista
de espera y 598 recibieron un trasplante de cérnea.

* Licenciada en Enfermeria; ha realizado un posgrado en Gestion de Jefaturas en areas de Enfermeria. Actualmente cursa el segundo afo de la Maestria en cicatrizacion de heridas de la
UAI. Es miembro de la comision de Enfermeria de la AIACH y Supervisora de Enfermeria Clinica Santa Isabel (grupo Omint).
** Licenciada en Enfermeria. Ha cursado un posgrado en Gestion de Jefatura en areas de Enfermeria. Se desempefia como enfermera asistencial en Internacion General, UTI / UCO.
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La realizacion de estos trasplantes fue posible gracias
593 procesos de donacion de 6rganos y tejidos con-
cretados en todo el pais.

Como sociedad, todavia tenemos mucho de qué hablar
y que aprender acerca del desapego, de abrirnos a una
forma pensar que considera que donar es permitir que
parte de nuestro ser querido pueda dar vida a otras
personas. Es una delgada linea, todavia, la que separa
lo que “esta bien” y lo que “esta mal” de la donacién
de 6rganos. Dicho de otro modo, entre el respeto a la
voluntad manifestada en vida de la personay la de los
familiares cuando son quienes tienen que tomar la de-
cision de donar o no los 6rganos de un ser querido.

De alli la necesidad, como profesionales y como miem-
bros de la sociedad, de que seamos capaces de asu-
mir la responsabilidad de informarnos e informar, de

concientizar acerca de una accion que no es sino otra
forma de dar vida, después de la muerte, aunque toda-
via nos cueste mirar de frente esta verdad.

Existen en nuestro pais leyes nacionales que regu-
lan las condiciones y tipos de trasplante, asi como la
proteccion integral de las personas trasplantadas. Se
trata de la ley 26.928 (3) y la ley 27447 (4), también
conocida como “Ley Justina”. Esta ltima establece
que toda persona capaz mayor de 18 anos es posible
donante de 6rganos salvo que haya dejado constan-
cia expresa de lo contrario. Es por ello que, antes de
realizar la ablacion, los médicos deben corroborar si
el donante dejo en vida constancia de su negativa a
hacerlo.

« el Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCAI)

* el Registro Nacional de las Personas (RENAPER).

¢ los Registros del Estado Civil y Capacidad de las Personas.

elas autoridades sanitarias jurisdiccionales, a través de los organismos provinciales y de los

establecimientos asistenciales publicos, privados, o de la seguridad social habilitados a tal fin

« el Correo Oficial de la Republica Argentina Sociedad An6nima.

e el perfil digital del ciudadano (“Mi Argentina” o), 0 aquel que en un futuro lo modifique o reemplace

¢ los canales y servicios definidos en la Plataforma Digital del Sector Publico Nacional (5)

El procedimiento institucional consiste en comunicar
al INCUCAI que hay un posible donante. Corresponde
a este organismo:

constatar el fallecimiento de la persona a través
de criterios neurolégicos

certificar el fallecimiento

mantener la oxigenacion de los 6rganos

realizar examenes de laboratorio para determi-
nar qué érganos son viables

constatar que se trata de un mayor de edad y que
ha manifestado su voluntad de donar
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en el caso de menores de 18 anos, la confor-
midad debe ser efectuada por ambos progenitores

la blsqueda de receptores

la asignacién y ablacion

el traslado de érganos y tejidos

Los prerrequisitos para ablacién son:

Aceptable estado hemodinamico: tension arterial
sistélica de 90 mmHg o mayor; tension arterial me-
dia de 60 mmHg o mayor

Idealmente, temperatura corporal igual o mayor
a 36.5°C



Monitorizacién electro cardiografica
Monitorizacion de saturacién de oxigeno
Disponibilidad para medir gases en sangre (con
via arterial accesible)
Gases basales:
- PaOQ: 100 mmHg o mas; o superior a 200
mmHg luego de la fase de pre-oxigenacion

- PaCO,: 40 mmHg o mas; esto se obtiene en
general, luego de la fase de pre-oxigenacion,
con reducciéon del volumen minuto respirato-
rio previo del paciente, o bien utilizando para
esta etapa de pre-oxigenacion una mezcla de
95% de O, con 5% de CO,

e trasplante de corazon, vasos, estructuras valvulares y otros tejidos cardiacos

e trasplante de pulmon
e trasplante de higado
e trasplante de pancreas
etrasplante de intestino

e trasplante de rindn y uréter

e trasplante de tejido del sistema osteoarticular y musculoesquelético

etrasplante de piel

etrasplante de corneas y esclera

e trasplante de tejidos del sistema nervioso periférico

e trasplante de membrana amnidtica

e trasplante de células progenitoras hematopoyética

*rifdn, uréter
e piel

e elementos del sistema osteoarticular

e cornea (en caso de enucleacion del tumor y otra causa, si la cornea esta en condiciones de ser

injertada a otra persona)
e células progenitoras hematopoyéticas
e pulmén

¢ higado

e valvulas cardiacas de explante de corazon a receptores de trasplante cardiaco (6)

En el marco normativo de la mencionada Ley Nacional
27.447, se ha establecido un Protocolo nacional para
la determinacion del cese irreversible de las funcio-
nes encefalicas (7), el cual especifica los procedimien-
tos y requisitos que deben cumplirse en el caso de pa-
cientes con funciones cardiorrespiratorias sostenidas
por vias artificiales para certificar el fallecimiento tras

la confirmacion del cese irreversible de las funciones
encefalicas (muerte encefalica, ME).

El protocolo establece que “En todos los casos se de-
bera comenzar la evaluaciéon una vez que el paciente
se encuentre estable y se hayan completado las medi-
das terapéuticas”.



A continuacion presentamos una sintesis de las condi-
ciones a cumplimentar:

1) Que la lesion que produce el coma sea conocida y
esté debidamente documentada, ya sea por evidencia
clinica o por imagen, y que a juicio médico tenga mag-
nitud suficiente para producir el dano encefélico total
e irreversible. En los casos en que la causa de muerte
no quede clara o no esté debidamente documentada,
se debera proceder de acuerdo a lo establecido** en
“Situaciones especiales”.

2) Que haya transcurrido un tiempo de evolucion ade-
cuado desde el inicio del coma apneico que permita el
cumplimiento de los requisitos indicados en los items
siguientes, a fin de asegurar que los signos encontrados
en la evaluacion (coma, ausencia de reflejos de tronco
y requerimiento de asistencia respiratoria mecanica) no
sean mediados por causas reversibles.

a. En el caso de lesiones estructurales prima-
rias la duracién del tiempo de espera minimo no re-
quiere ser especificado.

b. En caso de dano secundario encefalico difuso,
se requieren los siguientes tiempos de espera antes de
iniciar los procedimientos para diagnostico de ME:

— en neonatos de 37 (treinta y siete) semanas
de gestacion y ninos hasta cumplir 2 (dos)
anos: 24 (veinticuatro) horas.

— apartirde los 2 (dos) anos de edad: 12 (doce)
horas.

3) Verificar la ausencia del efecto de drogas bloquean-
tes neuromusculares y/o del efecto de drogas depre-
soras del sistema nervioso central en niveles toxicos.
Véase al respecto el apartado “Situaciones Especia-
les: Paciente bajo efecto de drogas depresoras del sis-
tema nervioso central” de este protocolo.

4) Que la temperatura corporal central a partir de los
2 (dos) anos de edad sea igual o superior a los 32°C
y en ninos de hasta 24 (veinticuatro) meses, igual o
superior a 35°C. No obstante, con el fin de mantener
la estabilidad clinica durante la exploracion, se reco-
mienda una temperatura corporal igual o superior a
35°C en todos los casos.

"' Remitirse al documento original, citado en la bibliografia.
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5) Descartar la presencia de severos disturbios meta-
bélicos o endbcrinos. En el caso de que estos trastor-
nos hubieren sido los causantes del coma, para certifi-
car la muerte se procedera acorde al punto V.6 de este
protocolo (véase “Situaciones especiales”).

6) Se requiere una tension arterial sistélica igual o
superior a 90 (noventa) mmHg, o una tensién arterial
media igual o superior a 60 (sesenta) mmHg en adul-
tos, asi como valores equivalentes, de acuerdo a los
percentilos correspondientes en edad pediatrica.

El test de apnea constituye una importante prueba
para evaluar la funcién del tronco encefalico, cuyo ob-
jetivo es asegurar la presencia de apnea irreversible.
Es por ello que, salvo que estuviera contraindicada, di-
cha prueba debe ser realizada obligatoriamente para
realizar el diagnostico de ME. Cuando ello no sea posi-
ble, debera procederse segln lo descrito en la seccion
“Situaciones especiales: Imposibilidad de realizar el
test de apnea”.

El protocolo establece que debe constatarse la au-
sencia de movimientos respiratorios en pacientes no
intoxicados, ni bajo el efecto de drogas bloqueantes
neuromusculares, cuando el nivel de PaCO, alcance o
supere el umbral de estimulacion del centro respirato-
rio bulbar. Esto se consigue con seguridad cuando la
PaCO, alcanza o supera los 60 mmHgy cuando supera
los 20 mmHg de diferencia en relacion al valor basal.

El 17 de febrero de 2022, un sujeto masculino de 21
anos de edad, victima de accidente de transito, ingre-
sa a una institucion privada derivado de un hospital
publico.

GLASGOW 7/15

Sedacion

Vasopresores

ARM

TAC

El diagnostico es TEC grave, Marshal lll:
— fracturas maxilofaciales
— contusién pulmonar bilateral



— hemorragia cerebral, sangre en ambos ven-
triculos
- hemorragia en tronco encefalico.
— intubacién orotraqueal con asistencia ventila-
toria mecanica
— sedo analgesia
-El paciente presenta aparente ME irreversible, lo cual
es compatible con las condiciones para ser donante
de 6rganos.

-Luego de realizar estudios pertinentes para declarar
al paciente con ME (7) se detecta actividad cerebral y
unos registros febriles. Se comunica con el organismo
de control del INCUCAI, el cual desestima la ablacion.

-Actualmente el paciente se encuentra en una uni-
dad de cuidados continuos con dano cerebral grave,
registros febriles a repeticion, traqueostomizado, con
asistencia ventilatoria mecanica, botén gastrico con
alimentacion enteral y sonda vesical. Los cuidados de
Enfermeria abarcan:

— control de temperatura (> 35°C)

— control de TAM (> 60 mmHg)

— cuidados de la piel

- oclusion ocular

— cuidados relacionados con la prevencion de
infecciones asociadas a dispositivos

— empatizar con el entorno

— cuidados segln creencias religiosas

Ademas, cuenta con asistencia kinesiol6gica motora y
respiratoria; estd acompanado por sus padres en todo
momento.

La falta de informacién y de difusion suficiente tanto
en las instituciones de salud como para el publico ge-
neral con respecto a la donacién de 6rganos nos llevo
a presentar este temay el caso clinico, pues nos dimos
cuenta de que existen muchos aspectos a considerar
-desde el marco legal, el plano ético, los protocolos
especificos- que en la practica diaria no solemos te-
ner en cuenta, ya sea por esa falta de informaciéon o

porque en la propia dinamica de nuestro quehacer
cotidiano, habitual, no constituye un aspecto a consi-
derar. Hasta que se presenta un caso clinico que nos
plantea interrogantes, dudas desde lo profesional, e
incluso desde la empatia con el individuo o con la fa-
milia, porque si bien hay pautas, requisitos, obligacio-
nes con respecto a la donacion, también hay criterios
previos para manifestar y dejar constar la voluntad
personal de hacerlo o no.

En Argentina se considera donante a toda persona ma-
yor de 18 anos que haya manifestado su voluntad afir-
mativa 0 que no haya dejado constancia expresa de su
oposicion. Como profesionales de la salud, tenemos la
obligacion de hablar sobre este tema, de aportar infor-
macién oportuna y confiable para concientizar sobre el
hecho de que donar 6rganos es salvar vidas.

(1) Vélez Vélez, E. (2007) “Donacion de 6rganos, una perspectiva
antropoldgica.” Rev Soc Esp Enferm Nefrol; 10(3). Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1139-13752007000300004

(2) Portal del Ministerio de Salud de la Nacion, INCUCAI.
https://www.argentina.gob.ar/salud/donarorganos

(3) Ley 26.928 de Proteccion Integral para Personas Trasplantadas.
Disponible en:
https://www.argentina.gob.ar/justicia/derechofacil/leysimple/
proteccion-integral-para-personas-trasplantadas

(4) Ley 27447 de Trasplante de 6rganos, tejidos y células.
Disponible en:

http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/
anexos/310000-314999/312715/norma.htm

(5) Ley 27447 de Trasplante de 6rganos, tejidos y células.

(6) Ley 27447 de Trasplante de 6rganos, tejidos y células.

(7) Resolucion 716/2019. Anexo I: Protocolo nacional para la
determinacion del cese irreversible de las funciones encefalica.
Disponible en:

https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/
resolucion_716_2019_anexo_i.pdf
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ncidencia de

[actores externos
en
de protocolos

de Enfermeria

a implementacion

Rosana Karina Payer
Leticia Yarzabal
Instituto Universitario CEMIC, CABA

Conocer qué factores afectan o influyen en a implementacion

de los protocolos de Enfermeria en las instituciones de salud

es fundamental para determinar si se trata de cuestiones

inherentes a los protocolos en st o si derivan de aspectos propios

de [a organizacion. Con esta informacion es posible disenar

politicas de gestion que mejoren su implementacion.

Introduccion

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud
(IACS) de las unidades de cuidados criticos, especial-
mente las vinculadas a dispositivos invasivos, aumen-
tan los riesgos de morbimortalidad, ocasionan danos
a nivel psicosociales y econémicos de los pacientes
e incrementan los costos sanitarios ya que aumen-
tan el tiempo de internacion y el uso de los recursos
sanitarios (1). La incidencia de IACS puede ser con-
trolada mediante la implementacion de protocolos de

Enfermeria en cuidados de la via central, la sonda ve-
sical y la asistencia ventilatoria mecanica, aunque en
ocasiones esto se ve impedido por la intervencion de
factores externos que la dificultan. Determinar cuales
son esos factores externos permite establecer estrate-
gias que aseguren una adecuada implementacion de
los protocolos de Enfermeria y contribuyan a disminuir
la incidencia de las IACS (2,5). En términos de Field y
Lohr (1992), la implementacion se define como “las
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actividades e intervenciones concretas emprendidas
para convertir las politicas en los resultados deseados”
(3). Por su parte, las barreras y facilitadores se refieren
a aquellos factores que impiden o facilitan total o par-
cialmente la implementacion; en el caso de los protoco-
los, esto se manifiesta en términos de adherencia o no
adherencia a las recomendaciones (4).

Presentacion del estudio

Este articulo presenta la sintesis de una investigacion
llevada a cabo en una terapia intensiva de adultos en
una institucion privada de CABA. Recuperando los crite-
rios de Field y Lohr, podemos afirmar que los resultados
muestran que los principales factores que inciden en la
implementacion de los protocolos son externos y estan
relacionados con aspectos de la propia organizacion.

Se llevd a cabo en una terapia intensiva de adultos de una institucion privada de CABA, durante el mes de

octubre de 2021.

OBJETIVOS:

e Determinar cudles son los factores que influyen en la implementacion de los protocolos de

Enfermeria.

* |dentificar cuales factores externos se relacionan con aspectos del contexto organizativo e

institucional.

* |dentificar cuédles factores externos se relacionan con aspectos propios de los protocolos de

Enfermeria que intervienen en la implementacion.
e Determinar cuales son los principales factores externos que intervienen en la implementacion
de dichos protocolos segln el turno laboral, el rango de edad, la antigliedad laboral y la forma-

cion educativa del personal.

MATERIAL Y METODO

» Estudio descriptivo, de corte transversal y enfoque cuantitativo.
e La muestra esta conformada por enfermeros y enfermeras de la unidad de terapia intensiva

de adultos (42 en total).

* Los datos fueron obtenidos de fuentes primarias, mediante realizacion de una encuesta de 20

preguntas cerradas.

e El dispositivo utilizado fue un formulario on line (Google forms), que incluyé aspectos relacio-
nados con la organizacién y los protocolos de Enfermeria, especificamente aquellos sobre sonda

vesical, asistencia ventilatoria mecanica y acceso venoso central.

Resultados

Del total de encuestas realizadas (n42) el 52,4% del
personal refiere no haber recibido ninguna capacita-
cion sobre los protocolos de Enfermeria durante el Ul-
timo ano. En la mayor parte de las respuestas, esto
se vincula con el déficit de los medios de comunica-
cion adecuados sobre cambios y/o nuevos protocolos.
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Con respecto a la variacion por turnos, los principales
factores externos son la falta de tiempo (diurno y ves-
pertino) y el déficit de comunicacion respecto de cam-
bios 0 novedades sobre los protocolos (turnos noche y
fin de semana).



¢Recibid capacitacion a cerca de los protocolos de Enfermeria en el dltimo ano?
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TODOS LOS AN...
3.3%

A TRAVES DE U...
19,8 %

A TRAVES DELS...
34,1 %

Conclusion

En este estudio quedan de manifiesto dos aspectos
principales: por un lado, que los protocolos no repre-
sentaron barreras significativas a la hora de su imple-
mentacion por parte de Enfermeria. Por otro lado, que
los factores externos mas relevantes senalados por el
personal (la falta de tiempo, la insuficiente dotacion de
los recursos humanos, la ausencia o déficit de forma-
cién y de los canales de comunicacion) tienen que ver
con aspectos de la organizacion.
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MATERIAL EDUC...
12,1 %

MATERIAL ELECT...
18,7 %

TALLERES
12,1 %

Esto apunta a que el relevamiento de datos y el anali-
sis de informacién sobre el funcionamiento de las dis-
tintas instancias del proceso de atencion constituyen
un insumo clave a la hora de planificar e implementar
estrategias de mejora. El personal de salud, y en par-
ticular de Enfermeria, puede contribuir a ello de ma-
nera significativa.
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