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Editorial

Con el tiempo hemos avanzado como profesiona-
les de la salud. Hoy hablamos de cuidados centra-
dos en la familia, de seguridad de pacientes, de
calidad, de enfermeria especializada, de interven-
cionismo, de tecnologia, de ecologia, de ciencias
alternativas, etc. Entendimos que la enfermeria
cruza transversalmente muchas otras disciplinas y
areas tematicas de las que se nutre, desplegando
un conocimiento enriquecido que abre muchas po-
sibilidades de mejora en relacién al tratamiento de
las personas que requieren cuidados. Entonces,
¢cual es escenario actual que nos ofrece nues-
tra profesion, ademads del trabajo asistencial? jqué
podemos y cuanto podemos hacer las/os enferme-
ras/os para inferir en esta realidad cambiante y que
avanza a pasos agigantados?

Las enfermedades son expresiones 0 consecuen-
cias, en muchos casos, del enfoque cultural, so-
cial, politico y econémico de las poblaciones en
las distintas regiones del mundo. Los sistemas de
abordaje de la salud son tan variados como pai-
ses y lugares se encuentren, segun demuestran

constantemente multiples indicadores. A partir
de estos datos, debemos dirigir la mirada hacia
objetivos concretos de acciones que promuevan
la educaciéon sanitaria, la asistencia eficiente en
el sistema de atencion, la prevencién primaria y
comunitaria, las oportunidades de mejora para los
lugares en emergencia sanitaria, el tratamiento
efectivo para las enfermedades prevalentes en las
distintas regiones, entre otros. Aqui es muy im-
portante que las/os profesionales de enfermeria
integren los equipos de los niveles de decision,
aportando su experiencia, sus opiniones creativas
y su conocimiento que ha sido y es integrador en
base a la formacién multidisciplinar que la carac-
teriza.

La capacidad que existe en nuestra profesion para
poder asumir el liderazgo de los cuidados en todas
sus dimensiones es inconmensurable y estamos
haciéndolo realidad desde la participacion que te-
nemos en distintos ambitos posibles. Esta visidon
de nuestra profesion y sus posibilidades es revela-
dora en estos tiempos.

Prof. Lic. Miriam Canete
Directora



CURSOS 2018 Adecra+Cedim

INFORMES E INSCRIPCION: (011) 4374-2526 / capacitacion@adecra.org.ar
alejandrafuente@adecra.org.ar

CURSO DESCRIPCION DE PUESTOS

o
Jueves 19 de juliode 10 a 13 hs.

Lugar: Auditorio ADECRA - Montevideo 451 10°, CABA.

Arancel para socios ADECRA+CEDIM: $1.800.-

~

&)
Arancel para no socios: $2.600.- a

3. @

CAPACITACION PARA TECNICOS EN RADIOTERAPIA

A -

/ -

| \
Del 2 de agosto al 24 de noviembre ( MEVATERAPIA
Jueves de 19 a 21 hs (en Mevaterapia - Peron 3937) y Sabados de 10 a 12.30 hs

(en Adecra - Montevideo 451 9° piso) .
Arancel: 4 cuotas de $1.200- Adecra+Cedim

Matricula: $720.--

CURSO DE LIMPIEZA DE SUPERFICIES ’

Q¥ A
Disertante: Lic. Stella Maimone g '
Del 9 de agosto al 13 de septiembre Y ' 4
Juevesde10a 12 hs /
Lugar: Auditorio ADECRA - Montevideo 451 10°, CABA. A ‘

Arancel: $2.300--

CURSO DE ETICA Y ASPECTOS LEGALES EN ENFERMERIA ——

Docente: Lic. Mario Coria
Del 5 de septiembre al 31 de octubre

Miércoles de 15.30a17.30 hs
Lugar: Auditorio ADECRA - Montevideo 451 10°, CABA.
Arancel: $1.500-- ||

CURSO DE ASSESSMENT CENTER

Técnicas pard evaludr recursos y potencidl para ld gestién

Jueves 27 de septiembre de 10 a 13 hs.

Lugar: Auditorio ADECRA - Montevideo 451 10°, CABA.

Arancel para socios ADECRA+CEDIM: $1.800--

Arancel para no socios: $2.600.- [

p




El uso de la stmulacion
en la ensenanza de

Enfermeria

Licenciada Carla Prudencio

Por sus multiples beneficios, la simulacién clinica se
presenta como una estrategia educativa adecuada vy
necesaria para la capacitacion y el entrenamiento de los

profesionales enfermeros.

INTRODUCCION

La salud es un derecho universal que requiere de
recursos humanos competentes. En un sistema de
salud cada vez mas complejo y dindmico es necesa-
rio garantizar una atencién segura y de calidad para
las personas. La directora de la OMS, Dra. Margaret
Chan (2011) afirma que los profesionales de la salud
se enfrentan diariamente al enorme desafio de un
entorno sanitario hostil y demandante, en el que la-
mentablemente ocurren eventos adversos o dafos
involuntarios en el paciente como consecuencia de
errores humanos. Frecuentemente se presentan
situaciones de dificil abordaje que requieren de pro-
fesionales con una gran capacidad de resolucion de

*  Coordinadora Educacién Continua Enfermeria
Hospital de Pediatria Dr. Juan P Garrahan

problemas y de toma de decisiones de forma inme-
diata. Se precisa, en definitiva, personas eficientes,
reflexivas y capaces de brindar la atencién correcta
en el momento adecuado.

Por otra parte, las cifras presentadas por el Instituto
de Medicina de los EE.UU. en el ano 2000 sobre la
mortalidad de pacientes asociados a errores médi-
cos entendidos como errores vinculados al cuidado
de la salud (Kohn, Corrigan y Donaldson, 2000) han
originado la necesidad de mejorar la educacion y ca-
pacitacién de los profesionales sanitarios.

Dado que los profesionales de enfermeria represen-
tan la fuerza de trabajo de mayor proporcion en el
sistema de salud, su capacitacién y entrenamiento
resultan imprescindibles en la busqueda de la me-
jor calidad de atencién. Actualmente existen nume-
rosas estrategias educativas capaces de favorecer
la adquisicion de las competencias profesionales

INFORME 1



especificas y la formacién continua de los diferen-
tes recursos humanos en salud, entre las que se
encuentra la simulacién clinica. Definida como una
estrategia capaz de replicar una situacién clinica
sin poner en riesgo la salud o la vida del paciente,
se presenta como una estrategia adecuada para el
entrenamiento vy la capacitacién de los profesiona-
les sanitarios con el fin de favorecer una préactica
profesional méas segura. Utilizada en otras areas del
saber con muy buenos resultados, la simulacién se
presenta como una gran oportunidad educativa en
el drea de la salud en el marco del paradigma global
de la seguridad del paciente.

La simulaciéon, entendida como la “accion de si-
mular, es decir de representar algo fingiendo o imi-
tando lo que no es” (RAE, 2014), ha sido utilizada
en diferentes contextos y con propdsitos variados
a lo largo de los afos. Mientras que en el teatro
se busca la diversiéon y el entretenimiento de los
espectadores, en areas como la ingenieria aeronau-
tica, ingenieria nuclear y las ciencias de la salud, su
utilizacion tiene como objetivo la capacitacion, el
entrenamiento y la prevencion de errores criticos.

El uso de esta herramienta con fines educativos se
remonta a 1920. En la industria aeronéautica, el pri-
mer simulador de vuelo fue desarrollado por Edwin

“Link Trainer” (1929)

A. Link en 1929 y se denominé "“Link trainer” (Gue-
rra, 2013; Duré Ros, 2013). Pero es recién luego de
la Segunda Guerra Mundial cuando se incrementa
la utilizacién de la simulacién en el drea de la inge-
nieria aeronautica debido a los numerosos acciden-
tes por causas humanas registrados entre 1940 y
1990. Los porcentajes de los accidentes se lograron
reducir de 65-70% a 30% en los afnos 90. Esta im-
portante y notoria disminucion se atribuyé a la in-
corporacioén de los simuladores de vuelo para el en-
trenamiento de los pilotos en la toma de decisiones
y la resolucion de posibles complicaciones durante
los afnos 80 (Rubio-Martinez, 2012). Asi, la simula-
cion es utilizada hasta hoy para el entrenamiento de
pilotaje y para la capacitacién de los profesionales
en el manejo de nuevos modelos de aviones (Palés
Argullés y Gomar Sancho, 2010).

Por otra parte, en el ambito de la ingenieria nuclear,
la simulaciéon se utiliza para el conocimiento de re-
actores y sus riesgos potenciales, asi como tam-
bién para el ensayo del comportamiento a seguir en
caso de una crisis nuclear.

La simulacién en el drea de las Ciencias de la Sa-
lud, denominada “simulacién médica o clinica’ es
entendida como el proceso que permite reprodu-
cir o representar el entorno clinico, en forma par
cial o total, con el objetivo de capacitar, entrenar o
evaluar a las personas ya sea de forma individual o
grupal (Dura Ros, 2013; Rubio-Martinez, 2012). De-
cker (2012) senala que la simulacion consiste en el
desarrollo de situaciones
similares a las de la vida
real a través de diferen-
tes recursos materiales
que brindan a quien parti-
cipa, ya sea estudiante o
profesional, la posibilidad
de aprender habilidades
especificas y/o compe-
tencias técnicas, procedi-
mentales y profesionales
como el trabajo en equi-
po, la capacidad de comu-
nicacién y argumentacion,
la toma de decisiones y el
pensamiento critico. Por
su parte, Gaba (2004) con-
sidera que la simulacion
€s una técnica que permi-



te ampliar las experiencias que tienen los profesio-
nales con los pacientes reales mediante practicas
guiadas artificialmente que reproducen aspectos
sustanciales del mundo real.

Sin duda, los profesionales de la salud tienen la
misma necesidad de entrenamiento y capacitaciéon
continua que otros profesionales cuyo trabajo supo-
ne un riesgo para la vida de las personas. En este
sentido, la simulacion clinica resulta una estrategia
idénea para alcanzar este objetivo y lograr que los
profesionales sean capaces de brindar una atencién
segura y de calidad, disminuyendo al méaximo las
posibilidades de cualquier evento adverso.

La simulacién clinica utilizada como estrategia de
capacitacién y entrenamiento de los profesionales
de la salud no es nueva. Nace a comienzos del siglo
XX, pero en los Ultimos veinte anos ha cobrado un
papel preponderante en la formacién béasica y con-
tinua de estos profesionales como respuesta a la
necesidad de disminuir los eventos adversos y los
accidentes asociados a la atencion de los pacientes.
Asi, a lo largo de los anos se han utilizado diferen-
tes recursos materiales que han evolucionado pro-

gresivamente (Rubio-Martinez, 2012). A principios
de los ahos 60 un creador de mufnecos de plastico
de origen noruego, Asmund Laerdal, diseno el pri-
mer simulador denominado “Resusci-Anne” para la
practica de la respiracién boca a boca y las compre-
siones toracicas, que permitié el entrenamiento de
las maniobras basicas de la reanimacion cardiopul-
monar o RCP (Rubio-Martinez, 2012). Este simula-
dor ha sido el primero de numerosos maniquies y
materiales cada vez mas sofisticados de la empresa
Laerdal para la simulacion clinica que se utilizan en
la actualidad.

También alrededor de los anos 60, la anestesiologia
aparece como pionera en el dmbito de la salud en
el desarrollo de munecos. El primer maniqui para
el entrenamiento de reanimacién cardiopulmonar
controlado por una computadora y con ruidos res-
piratorios y cardiacos llamado “Sim One’ fue elabo-
rado en la Universidad del Sur de California por el
ingeniero Dr. Stephen Abrahamson y el Dr. Judson
Denson. Este maniqui habia sido desarrollado con
el propdsito de facilitar el entrenamiento de resi-
dentes en el proceso de induccién anestésica pero
debido a diferentes motivos, nunca llegd a comer
cializarse (Rubio Martinez, 2012).

Resusci Anne (1960) - Laerdal



Sim One (1960)
Dr. Abrahamson- Dr. Denson. Universidad del Sur de California

En el ano 1968 aparece “Harvey’, un simulador que
no sélo tenia ruidos cardiacos normales y patolé-
gicos, sino que también permitia el control de la
tension arterial por el método auscultatorio. Recién
en el aho 1987 se comercializa el primer maniqui
denominado C.A.S.E. (Comprehensive Anesthesia
Simulation Enviroment) desarrollado por el Dr. Gaba
junto a sus colegas de la Universidad de Standford.
Este nuevo modelo de maniqui replicaba las carac-
teristicas anatémicas vy los procesos fisiolégicos de
una persona, por lo que permitia el estudio y manejo
del comportamiento humano durante la anestesia.
A partir de la utilizacion de este maniqui se origina
el concepto de "“anesthesia crisis resource mana-
gement (ACRM)” o manejo de recursos en crisis
anestésicas, tomado del &mbito de la aviacién, que
permite el entrenamiento de los profesionales en
la toma de decisiones en situaciones de crisis, en
este caso en el ambito de la anestesiologia (Rubio-
Martinez, 2012). Recién alrededor de los anos 90
surgen los maniquies de origen europeo, también
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en el campo de la anestesiologia (Palés Argullés vy
Gomar Sancho, 2010).

En el ano 1874 Florence Lees, que trabajo para Flo-
rence Nightingale en el relevamiento de datos so-
bre la formaciéon de profesionales de enfermeria en
Londres, sefalaba que toda escuela de enfermeria
debia contar con un maniqui, modelos de piernas y
brazos para la practica de vendajes y los cuidados
béasicos del paciente (Nehring, 2010). Pero recién en
1911 aparece el primer maniqui para la ensehanza
de enfermeria en Connecticut, EE.UU. conocido
como “Mrs. Chase” y llamado por los estudiantes
como Josephine o Arabella. Dicho maniqui tenia el
tamano de una persona real y fue producido por
la empresa de mufecas M. J. Chase. Su produc-
cion fue solicitada por la Sra. Lauder Sutherland,
quien era la Directora del Hartford Hospital Training
School. Esta mujer creia que el mufeco era de gran
utilidad para las estudiantes de enfermeria ya que
podian practicar diferentes habilidades de cuidado
sin generar dano en “la paciente” Posteriormente,



Mrs. Chase ha tenido diferentes versiones que am-
pliaron sus posibilidades didacticas hasta alcanzar
incluso modelos pediatricos, de recién nacidos vy
versiones masculinas (Dura Ros, 2013; Krohn Herr-
mann, 2008; Nehring y Lashley, 2010). En la década
de los anos 60, la creacion del simulador “Resusci
Anne” facilité el entrenamiento en las maniobras de
la reanimacion cardiopulmonar (Nehring y Lashley,

2010) y en la década de los anos 90, surgen los mo-
delos de partes o “part task trainers” destinados al
aprendizaje y entrenamiento de diferentes habilida-
des basicas asociadas al cuidado.

Actualmente conviven en el mercado diferentes ti-
pos de recursos que permiten implementar la si-
mulaciéon. ElI Dr. Amitai Ziv, lider mundial en este
ambito, los agrupa en 5 categorias:

Simuladores de partes o
“part task trainers”

Pacientes simulados o
estandarizados

Simuladores virtuales

Simuladores de tareas
complejas

Simuladores de pacientes
completos

Son modelos que representan alguna parte del organismo por
lo que permiten el aprendizaje y entrenamiento de habilidades
psicomotoras basicas y procedimientos de baja complejidad.
Ejemplo de este tipo de simuladores son: una cabeza para la
intubacién orotraqueal, una pelvis para la colocaciéon de una
sonda vesical o un brazo para la extraccién de sangre venosa o
arterial (Durd Ros, 2013; Corvetto et al., 2013; Maran y Glavin,
2003).

Son actores que representan a un paciente, por lo que per
miten el entrenamiento en habilidades como anamnesis, co-
municacion y examen fisico (Nehring, 2010). Se utilizan hace
muchos anhos en el campo de las ciencias de la salud, funda-
mentalmente en la formacién bésica, ya que pueden replicar
adecuadamente la situaciéon de un paciente (Palés Argullds y
Gomar Sancho, 2010).

Son programas informaticos que presentan diferentes situacio-
nes habitualmente relacionadas con la fisiologia o con la far
macologia, con el objetivo de favorecer el entrenamiento en
la toma de decisiones (Maran y Glavin, 2003; Palés Argullés y
Gomar Sancho, 2010). Estos programas informéticos también
son conocidos como “computer assisted instruction”

Son modelos electrénicos, informaticos y mecanicos con un
gran realismo que mediante una realidad tridimensional permi-
ten el aprendizaje y entrenamiento de habilidades complejas.
Son utilizados principalmente en el drea de cirugia laparoscé-
pica y endoscopia (Maran y Glavin, 2003). Habitualmente son
modelos que ofrecen una realidad virtual y un sistema haptico.
Este sistema es capaz de detectar con precision la presion que
se ejerce en cada maniobra (Dura Ros, 2013), como por ejem-
plo en la simulacion tactil.

Son modelos de tamano real, que mediante el uso de tec-
nologia replican la anatomia y los procesos fisiolégicos de la
persona. Pueden reproducir una situacién clinica compleja de
tal forma de facilitar el aprendizaje de su manejo y el entrena-
miento en el trabajo en equipo. Por su realismo o similitud con
la persona real, permiten que los profesionales se comporten
como lo harfan en el ambito clinico verdadero (Maran y Glavin,
2003; Palés Argullés y Gomar Sancho, 2010).
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Ahora bien, para la implementacion de la simulacion
clinica no todo son los simuladores. En la medida
en que es entendida por Bradley (2006) como una
técnica que imita una situaciéon o un proceso a tra-
vés de una situacién o proceso analogo adecuado,
el entorno y los recursos del mismo no pueden ser
considerados aspectos menores. Asi, la “ambienta-
cion” del entorno para que el &mbito en el que se
desarrolla la simulacion reproduzca el @mbito clinico
hospitalario resulta un aspecto importante. Esto su-
pone, por ejemplo, contar con equipos especificos
y material descartable de uso habitual en el area
que se quiera representar. Es decir que si se pre-
tende desarrollar una situacion de emergencia en
un quiréfano, es necesario contar con una ldmpara
sialitica, una mesa de cirugia, un monitor multipara-
métrico, un respirador, campos estériles, material
quirargico especifico, etc. De lo contrario, se podra
tener un maniqui de gran realismo pero que no lo-
gra “situar” al profesional en dicho dmbito vy, por lo
tanto, reduce el impacto educativo de la estrategia.
El grado de realismo o semejanza con la realidad
que puede tener un modelo o experiencia educa-
tiva mediante la simulacion colabora con lo que se
conoce como “fidelidad” (Davila-Cervantes, 2014;
Corvetto et al., 2013). De aqui se desprenden los
conceptos de baja vy alta fidelidad en simulacién:
Debido a que la simulacién permite trabajar con una
gran variedad de objetivos de capacitacion de los pro-
fesionales de la salud, resulta fundamental que éstos
sean especificos, concretos y adecuados para los di-
ferentes profesionales sanitarios que participen.

Simulacion de baja fidelidad

La evidencia actual senala que la utilizacién de la
simulacién clinica posee numerosos beneficios en
la capacitacion y entrenamiento de los profesiona-
les. Entre otros, ha demostrado ser de utilidad para
mejorar el aprendizaje de habilidades especificas,
la comunicacion y el trabajo multidisciplinario, asi
como también disminuir el estrés durante algunos
procedimientos (Corvetto et al., 2013). Amaya Afa-
nador (2007) considera que ofrece la posibilidad de
practicar procedimientos poco frecuentes y equivo-
carse sin producir dano al paciente, lo que origina
sentimientos de confianza y seguridad en quienes
participan. Segun Ziv et al. (2003) el uso de la simu-
lacion permite el aprendizaje de la gestion de los
errores y la cultura de la seguridad del paciente. Por
ejemplo, un estudio multicéntrico senalé que equi-
pos del servicio de emergencias lograron disminuir
las tasas de error clinico del 30,9% al 4,4% al mejo-
rar el trabajo en equipo y el desempeno profesional
mediante el entrenamiento por simulacion (Morey
et al., 2002).

Por otra parte, algunos autores sefalan que la simu-
laciéon clinica también posee algunas limitaciones.
Ademas de que la implementacion de esta estra-
tegia supone costos econdémicos no menores, se
considera que no puede reproducir todas las situa-
ciones clinicas posibles como inflamaciones, ede-
mas, alteraciones en la coloracién de los piel, entre
otras. No obstante, la evidencia muestra que son
mucho mayores los beneficios que los perjuicios en

Se implementa con simuladores de partes principalmente vy

permite la adquisicion de habilidades psicomotoras basicas.
Por ejemplo, una simulacién de este tipo puede tener como
objetivo la adquisicion de la habilidad para realizar una intuba-
cion orotraqueal sin errores. Para ello sélo es necesario contar
con los elementos especificos para una intubacién orotragueal
y una cabeza de intubacién especifica.

Simulacion de alta fidelidad

Utiliza maniquies sofisticados y de gran realismo que permi-

ten trabajar con situaciones especificas y/o de mayor comple-
jidad, por lo que favorecen el entrenamiento de competencias
complejas y el manejo de situaciones criticas. Por ejemplo, se
podria replicar en el simulador una situacién de arritmia que
requiera una desfibrilacion para entrenar al profesional en los
siguientes aspectos: la toma de decisiones vinculada al trata-
miento especifico, la comunicacién efectiva, el liderazgo que
asume dentro del equipo de salud, etc.
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términos de capacitaciéon y entrenamiento de los
profesionales y la busqueda de la seguridad de los
pacientes.

En primer lugar, para poder implementar la simu-
lacion clinica se requiere una politica institucional
clara y definida en la importancia de la capacitacion
y entrenamiento continuo de los profesionales para
lograr una atencién sanitaria segura y de calidad.
Ademas, resulta indispensable tener en cuenta
que la simulacion clinica no puede reducirse a los
recursos materiales disponibles sino que debe ser
entendida como una estrategia educativa capaz de
facilitar el entrenamiento y la capacitacion de los
distintos profesionales sanitarios.

Como cualquier otra estrategia educativa, debe ser
implementada con objetivos educativos claros, con-
cretos y especificos, de lo contrario se estaria me-
nospreciando todo el potencial pedagdgico irrem-
plazable de la simulacién a un costo muy elevado.
Por otro lado, se requieren recursos materiales es-
pecificos y un entorno adecuado capaz de reprodu-
cir o representar de la mejor manera la realidad del
entorno clinico. Asimismo para poder implementar
la simulacion clinica es necesario también contar
con una minima estructura de recursos humanos
encargados de velar por el mantenimiento de los
equipos, la organizacion de las actividades de capa-

citacion, el diseno y desarrollo de las mismas, entre
otras tareas.

En la medida en que la simulacién como estrategia
educativa se fundamenta en la teoria del aprendiza-
je experiencial, entre otras teorfas educativas, resul-
ta muy importante proteger un tiempo de reflexion
posterior a la experiencia (en la simulacion de alta
fidelidad) conocido como “debriefing’ en el que se
proporciona retroalimentacion sobre el desempeno
de los participantes, se sefnalan los aspectos posi-
tivos y se promueve el pensamiento reflexivo. De
esta forma, se identifica el “debriefing” de la simu-
lacion con lo que Schoén llama “reflexion sobre la
accion” o “reflection on action’ cuyo propdsito es
analizar y criticar una situacién o evento para descu-
brir nuevas interpretaciones y poder aplicar el nuevo
conocimiento en un futuro.

Para ello, resulta necesario contar con profesionales
gue sean capaces de guiar esta reflexién y hacer de
esta experiencia de entrenamiento una experiencia
capaz de modificar o confirmar las conductas de los
profesionales participantes con el Unico propdsito
de velar por una atencién de calidad y la seguridad
de los pacientes.

Probablemente todos coincidimos en que el sis-
tema de salud actual requiere profesionales com-
petentes, capaces de brindar un cuidado seguro y
de calidad. En este sentido, la simulacion clinica se
presenta como una estrategia educativa adecuada
y necesaria para la capacitaciéon y el entrenamien-
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to de los profesionales de enfermeria debido a sus
multiples beneficios.

El aumento en la variedad, complejidad y realismo
de los recursos y sus crecientes posibilidades pe-
dagdgicas, asi como el incremento progresivo de
la investigacién en simulacién, manifiestan la fase
de consolidaciéon que atraviesa esta estrategia de
ensefanza aplicada a las Ciencias de la Salud (Cor
vetto et al., 2013). Sin duda, el auge de la simulacion
clinica de los Ultimos anos se debe a la enorme po-
sibilidad que brinda para el entrenamiento y la ca-
pacitacién en seguridad y la prevencién de errores
criticos (Galindo Lopez vy Visbal Spirko, 2007; Palés
Argullés y Gomar Sancho, 2010).

Aunque la implementacion de la simulacion clinica
requiera la consideracién de diferentes aspectos, la
vida y la salud de los pacientes justifican sobrema-
nera el uso de esta estrategia. Asi como el uso en
otras disciplinas, como la ingenieria aeronautica y/o
nuclear, se justifica por el enorme impacto que pue-
de tener un error en el desempefo de dichos profe-
sionales, deberfa ocurrir lo mismo en el ambito de la
Ciencias de la Salud en general y en la formacion de
los profesionales de enfermeria en particular. Oja-
|& no se requieran mas investigaciones o informes
de la cantidad de muertes evitables producidas por
errores prevenibles, para que las instituciones de
salud se decidan a implementar la mejor evidencia
en términos de prevencion de los mismos y promo-
cion de la seguridad del paciente.
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Sequndad vy Enfermeria:
ante todo, no hacer dano

Juan Pablo Pérez*

Para brindar cuidados mas sequros y de alta calidad es
indispensable contar con personal debidamente calificado,
con el propdsito de que aquellas acciones que estan dirigidas
a cuidar no representen una amenaza.

INTRODUCCION

En el contexto de la practica de Enfermeria, el error
puede conducir a eventos adversos gue son defini-
dos como “los danos causados al paciente por un
procedimiento cuyo resultado no es atribuible a la
enfermedad o condicién de salud que origind la bus-
queda de atencion”

Teniendo en cuenta que 1 de cada 10 pacientes que
vive en paises industrializados sufre eventos adver
sos mientras recibe cuidados de salud, la OMS creé
la Alianza Mundial para la Seguridad del Pacien-
te bajo el lema “Ante todo no hacer dano” con el
objetivo de reducir la incidencia de enfermedades,
traumatismos y muertes asociadas directamente
con la atencion en salud. Cabe senalar que, para
los enfermeros, la seguridad no constituye en si un
nuevo enfoque sino, por el contrario, es concebida
como un principio, una responsabilidad per se del
cuidado.

* Enf. Asistencial del Servicio de Pediatria, Sanatorio Itoiz

A partir de esto, se espera que Enfermeria ponga
en accién estrategias que garanticen, en primer |u-
gar, las practicas seguras. Se cree usualmente que
el tema en cuestion ha generado repercusion de un
tiempo a esta parte por la sobreinformacion, la cre-
ciente industria del juicio a los profesionales y por
la mayor autonomia del paciente y su familia. Sin
embargo, hacer énfasis solamente en este analisis
ligero, sesgado y pobre, significaria estancarse en
la imposibilidad de progresar como disciplina, en el
temor a cometer errores por el temor mismo y no
como un punto de inflexién que nos conduzca al
aprendizaje.

AUn hoy el concepto de seguridad del paciente no
se ha visto reflejado en la mayoria de los planes de
estudio de los futuros enfermeros. Ante esta si-
tuacién, seria oportuno pensar que parte de la res-
puesta a esta problematica estaria en incluir conte-
nidos curriculares especificos, apostando a que la
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educacioén es una estrategia valida a mediano plazo
para promover cambios significativos y estables al
respecto.

La formacién en Enfermeria ha avanzado incorpo-
rando conocimientos de ciertas areas conceptuales
tales como Salud Publica, Atencién Primaria de la
Salud, Organizacion y Gestién, entre otras. Sin em-
bargo, es necesario tener en cuenta que el apren-
dizaje de los enfermeros demanda no solo conoci-
mientos técnicos y practicos concretos sino tam-
bién del dominio de areas como las mencionadas
y las relacionadas directamente con la calidad de
atencion.

Por lo dicho, se asume que nos enfrentamos a un
desafio que se centra en la seguridad de la préacti-
ca.Y para esto es preciso conquistar determinados
aspectos apoyandose en la evidencia, sin olvidar los
valores en los que se asientan las profesiones hu-
manisticas.

Para ofrecer un sélido cimiento
para las generaciones
profesionales futuras, es
Importante poner al alcance

de los alumnos, desde el

Inicio de la carrera, contenidos
relacionados a la gestion de
calidad que estén destinados a
forjar una mirada mas sensible
de las acciones como parte de
la esencia del ser Enfermero.

Se espera asi formar colegas que defiendan, pro-
muevan, estimulen y aprehendan la seguridad no
como un mero concepto tedrico y abstracto, si no
como un modo de cuidar.

Es imperioso, por lo tanto, despertar el interés en
quienes llevan a cabo la tarea de formar profesiona-

les para que sean ellos los motivadores del cambio,
de cara hacia una nueva generacién de enfermeros
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que abracen un modelo centrado en la persona y
con el objetivo puesto en practicas de cuidados se-
guros.

HISTORIA DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Aunque con frecuencia el desarrollo de muchas
iniciativas de la Seguridad del Paciente y la mejora
de la calidad estan vinculadas al informe To Err is
Human, otros eventos notables en EEUU, que an-
teceden al informe, han influido en la evolucion de
dicho movimiento.

e El caso de Libby Zion es uno de los sucesos que

tuvo un profundo impacto en la formacion médi-
ca vy la capacitacion del personal.
Libby Zion fue una estudiante universitaria de 18
anos de edad, que en 1984 ingresdé en uno de
los principales hospitales universitarios de Nueva
York con fiebre, agitacion y movimientos espas-
madicos de las extremidades. Murié en el hos-
pital unas 8 horas después de presentarse en el
servicio de urgencias. Es probable que muriera
debido a un sindrome serotoninergico, que no
fue identificado por el interno ni por el médico re-
sidente de segundo ano que la atendieron. Su pa-
dre, Sidney Zion realizd una feroz campana para
que se efectuaran cambios en la formacién médi-
ca con el fin de mejorar la seguridad del paciente.
Este caso fue uno de los primeros en llamar la
atencién y poner de relieve los errores que ocur
ren en el ambito hospitalario. El litigio condujo
a la creacién de la Comision Bell, cuyo informe
abogaba por la restriccién de la jornada laboral de
los residentes.

e En 1994, la periodista Betsy Lehman murié des-
pués de recibir una sobredosis masiva de Ciclo-
fosfamida mientras segufa un tratamiento contra
el cancer de mama en el Dana — Farber Cancer
Institute. El error en el farmaco paso inadvertido
para multiples proveedores y diversos departa-
mentos antes de llegar a la paciente.

Como resultado de su muerte, en 2004 la Com-
monwealth of Massachusetts fundé el Betsy
Lehman Center for Patient Safety and Medical



Error Reduction, que se centra en mejorar la Se-
guridad de los Pacientes a través de la educacion
y la legislacion.

e En 2001, Josie King, una niha de 18 meses de

edad admitida en el Johns Hopkins Medical Cen-
ter, muridé por una combinacion de errores médi-
cos evitables.
Después de su muerte, la madre de Josie, Sorrel
King, creé la Josie King Foundation, que ha fo-
mentado el avance en este aspecto a través de
la legislacién, la formacién de grupos en pro de
la Seguridad del Paciente y la colaboracién de las
instituciones.

MANIFIESTO DEL CONSEJO INTER-
NACIONAL DE ENFERMERIA ANTE
LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

El Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) pro-
mueve, desde el 2002, que las asociaciones de sus
paises miembros pongan en practica, como parte
fundamental del papel que desempena el personal
de enfermeria para garantizar seguridad en la practi-
ca, las siguientes acciones:

e Informar a los pacientes y sus familiares de los
posibles riesgos.

e Comunicar prontamente a las autoridades com-
petentes los casos adversos.

e Ejercer una activa funciéon de evaluacioén de la se-
guridad y calidad de los cuidados.

e Mejorar la comunicacion con los pacientes y los
demés profesionales de atencién de salud.

¢ |nfluir para que los niveles de dotacion de perso-
nal sean adecuados.

¢ Favorecer las medidas que mejoren la seguridad
de los pacientes.

e Promover programas rigurosos de lucha contra
las infecciones.

¢ |nfluir a favor de politicas y protocolos de trata-
mientos normalizados que reduzcan al minimo
los errores.

¢ Relacionarse con los érganos profesionales que
representen a los farmacéuticos, a los médicos,
etc. para que mejore el embalaje y etiquetado de
los medicamentos.

e Colaborar con los sistemas de comunicacion para
registrar y analizar los acontecimientos adversos
y aprender de ellos.

e Desarrollar mecanismos, por ejemplo, mediante
la acreditacién para que se reconozcan las carac-
teristicas de los dispensadores de atencién de
salud, que constituyen la marca de excelencia en
la Seguridad de los Pacientes.

SIMULACION: HERRAMIENTA DE
CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
SEGURA

La simulacién es un método educacional que pro-
porciona una oportunidad para aprender y practicar
la atencién medica compleja sin colocar a ningun
paciente en riesgo. Es una herramienta educati-
va muy recomendada para el area de la salud en
el marco del paradigma global de la seguridad del
paciente.

Existen numerosas herramientas y técnicas utiliza-
das en el &mbito de la simulacién, incluidos los ins-
tructores de tareas, los pacientes estandarizados,
maniquis controlados por programas informéticos.
Este método puede adaptarse al estado del estu-
diante, la experiencia del profesional sanitario y las
situaciones clinicas que se afrontan.

La simulacién puede centrarse en la instruccion y
evaluacién individual como asi también en la ins-
truccion y formacién de equipos, exponer a los es-
tudiantes a conocimientos basicos como el uso de
las buenas préacticas de lavado de manos y a solici-
tar ayuda en caso de urgencia.

Los conceptos de la Seguridad de los Pacientes se
pueden integrar en todos los niveles de la instruc-
cion por simulacion. Por ejemplo: los estudiantes
gue inician su aprendizaje pueden recibir formacion
para presentarse cuando conocen a los pacientes.
Estos conceptos pueden reforzarse durante la ins-
truccién de profesionales sanitarios méas experimen-
tados, a medida que se integran nuevos niveles.
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Los componentes basicos de los cuidados pueden
tratarse a través de la simulacién, incluyendo la ven-
tilaciéon con bolsa y mascarilla, el soporte vital basi-
co, y la practica de entrevistar pacientes. Mientras
los estudiantes avanzan en los temas, la simulacion
puede centrarse en técnicas mas avanzadas como
la reanimacién cardiopulmonar efectiva, el trata-
miento avanzado de la via aérea y las técnicas de
comunicacion efectiva.

Se promueven las practicas
de simulacion y la instruccion
de equipos como estrategias
de adopcion inmediata para la
seguridad de los pacientes.

La simulaciéon se ha utilizado para mejorar la forma-
cion de los equipos en el ambito de los servicios de
urgencias y también para evaluar las habilidades no
técnicas, la conciencia situacional y la toma de deci-
siones. También para evaluar las amenazas latentes
en equipos que trabajan en nuevas instalaciones
de atenciéon sanitaria y en unidades de cuidados
intensivos. Esta practica permite la identificacién y
la correccion de las amenazas latentes antes de la
exposicion del paciente.

CONCLUSION

Proporcionar un ambiente seguro para la practica
promueve también la sensacion de seguridad per
cibida por los pacientes y sus familias. La Seguridad
del Paciente no deberia representar una situacion
ajena y alejada de la profesionalidad sino, por el
contrario, es inevitable reconocer que para brindar
cuidados mas seguros y de alta calidad es indispen-
sable contar con personal debidamente calificado,
con el propésito de que aquellas acciones que es-
tan dirigidas a cuidar no representen una amenaza.
Afrontar la Seguridad del Paciente a través de la for
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macién puede representar el inicio del camino hacia
la cultura de la seguridad en las instituciones de sa-
lud, empresa harto compleja, compromiso de todos
y en la que Enfermeria tiene un rol preponderante.
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—Soluciones para la seguridad del paciente. The Joint Commission, Joint
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Técnico M.J. Otero. Servicio de Farmacia Hospital Universitario de Salamanca.

—Manual Washington de calidad en la atencién y seguridad del paciente Wol-
ters Kluwer. 2016.



Responsabilidad profesional,
obligaciones y derechos del

Enfermero

Lic. Zulma Silva

Las competencias, las obligaciones y prohibiciones de los enfermeros
son derechos que asisten a los usuarios del cuidado de enfermeria.
Es necesario tenerlos siempre en cuenta en la aplicacion de las
competencias para realizar un ejercicio auténomo, creativo,

responsable y reflexivo.

La Enfermeria ha evolucionado a través de la his-
toria del hombre. Segun Colliere (1993) en su libro
“Promover la vida, de la practica de las mujeres cui-
dadoras a los cuidados de enfermeria’] nos encon-
tramos en la etapa profesional donde se la recono-
ce como una disciplina con saberes propios y una
definida responsabilidad frente a la sociedad.

En general, todos tienen una responsabilidad perso-
nal adquirida a través de sus valores morales. Pero
la responsabilidad profesional agrega a esas cuali-
dades otras que hardn que ofrezca lo mejor de si
mismo en el ejercicio de su profesién.

Antén Almenara (1994) sostiene que la responsa-
bilidad tiene dos componentes. Por un lado, la res-
ponsabilidad de conocimiento de las competencias
y la capacidad de hacerle frente salvaguardando la

seguridad, que supone la integracion activa de nor
mas, valores, actitudes, formas de hacer, estructu-
ras de relacion, reacciones al medio ambiente.Y en
segundo término, la responsabilidad hacia el cono-
cimiento de las formas de toma de decisiones y del
contexto en el que se desarrolla la labor, identifican-
do los limites de su responsabilidad tanto personal
como de la linea jerarquica.

El sentido de la responsabilidad
implica tener pensamiento
critico y prever las
consecuencias, tener
autocritica y capacidad para
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la toma de decisiones. Esta
ultima impregna el ejercicio de
la enfermeria constantemente:
se opta por una u otra
Intervencion o por ninguna.
Por ello se dice que se es
responsable por lo que se hace
0 deja de hacer.

La responsabilidad del enfermero surge de las nor
mativas existentes, ya sea las de cumplimiento
debido segun lo establece en el Cédigo Deontold-
gico donde se encuentran, entre otros aspectos,
los valores propios de la profesién o las de cum-
plimiento obligado como la Constitucion Nacional,
los Cdédigos Civil y Penal, Leyes del Ejercicio de la
Enfermeria y otras leyes relacionadas con el suje-
to de atencion. De aqui la importancia de entender
las normas deontolégicas y juridicas para actuar en
consecuencia y en base a los deberes, competen-
cias, obligaciones, prohibiciones y derechos.

Solo a modo de ejemplo, se cita textualmente del
Codigo Deontolégico del Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE); donde se menciona la palabra
“responsabilidad” entre otros conceptos referidos
al mismo tema:

e “La enfermera y las personas”: La responsabili-
dad profesional primordial de la enfermera seré
para con las personas que necesiten cuidados de
enfermeria.

e "La enfermera vy la practica”: La enfermera sera
personalmente responsable y deberd rendir
cuentas de la practica de enfermeria y del mante-
nimiento de su competencia mediante la forma-
cion continua.

Prosiguiendo con las normas de cumplimiento obli-
gado, cabe destacar la ley 24.004/91 del Ejercicio
de la Enfermeria donde explicitamente se expresan,
entre otros aspectos, las competencias, obligacio-
nes, deberes, prohibiciones y derechos.

Antes de desarrollar los elementos detallados en el
parrafo anterior, es importante reconocer la visién
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progresista que tuvieron las enfermeras que co-
menzaron a socializar la necesidad de tener una ley
propia del ejercicio, como también la ardua labor de
la Federacion Argentina de Enfermeria (FAE) para
dar a conocer a todas las asociaciones de enferme-
ria del pais y consensuar entre ellas.

Gracias a ellas, se aprobo6 en 1991 la ley 24.004/91
del Ejercicio de la Enfermeria, reglamentada con el
Decreto 2497/13. Muchas provincias la han adoptado
y adaptado como propia.

La ley protege a quienes
estan legalmente formados

vy habilitados para ejercer

la enfermeria, evitando el
intrusismo, y beneficia a los
usuarios del sistema de salud
asegurandoles resultados de
calidad, seguros, competentes
y éticos al reconocer solo dos
niveles para el gjercicio.

Haciendo una sintesis, la legislacion contempla lo
siguiente:

e QOtorga juridicamente el caracter de profesion li-
bre o en relacién de dependencia.

e Determina las competencias: en colaboracion y
auténomas, los derechos, obligaciones y prohi-
biciones.

e Establece las condiciones para ejercer la enfer
meria, las sanciones e inimputabilidad.

¢ Norma las condiciones para la especialidad.

¢ Resguarda a la salud fisica y psiquica de enfer
meria.

e Reconoce a empiricos dandole la posibilidad de
la “Profesionalizacion”

A continuacion se desarrollardn algunos aspectos

de la ley 24.004/91 del Ejercicio de la Enfermeria

relacionados con la responsabilidad profesional, de-

beres, obligaciones y prohibiciones.



a- Ejercicio libre o en relacion de depen-
dencia y autonomia.

El ejercicio libre es aquel que se realiza sin tener
ninguna subordinacion, teniendo independencia la-
boral. Por el contrario, el ejercicio en relacién de de-
pendencia se da cuando una persona realiza actos o
presta servicio en favor de otra y bajo la dependen-
cia de ésta. (Ley Contrato de Trabajo. Cap. I. Art 21.
Relacion de trabajo).

En ambas situaciones, se responde legalmente por
las funciones auténomas y las que se dan en co-
laboracion dentro de los limites de competencias
que derivan de las incumbencias de los respectivos
titulos habilitantes.

El término “en colaboracion” pertenece a la Ultima
definicion del CIE (2015): “La enfermeria abarca los
cuidados, auténomos y en colaboracién, que se
prestan a las personas de todas las edades, fami-
lias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en
todos los contextos.”

La autonomia es un atributo inherente a quien ejer
ce una profesion. Es la aplicaciéon del juicio critico
apoyado en los conocimientos disciplinares, la crea-
tividad y el control de los enfermeros sobre la pro-
pia practica. En tanto, la autonomia cientifica con-
tribuye al empoderamiento del rol porque a través
de ella se demuestra la “autoridad” en la disciplina.
En la reglamentacion del articulo 1; se determina:

¢ Que el gjercicio libre y autbnomo se puede desa-
rrollar en gabinetes, en el domicilio de las perso-
nas, en locales, instituciones o establecimientos
publicos y privados.

¢ Que los deberes del profesional a cargo del gabi-
nete son: controlar que quienes se desempenan
en el gabinete estén matriculados y que realicen
actividades dentro de lo autorizado en la ley, lle-
var registros adecuados para la documentacion
de las prestaciones, denunciar hechos que pudie-
sen tener caracter delictuoso y velar que los pa-
cientes reciban el méas correcto, adecuado y efi-
caz tratamiento. La resolucion 996/98 determina
las normas de funcionamiento de los gabinetes.

b- Incumbencias y competencias

Las incumbencias son el marco legal que determi-
nan el ejercicio profesional, indican la capacidad po-
tencial para el ejercicio y se adquieren durante la

formacién tedrico — practica. Estan comprendidas
en el alcance del titulo y el ejercicio de las mismas y
pueden comprometer el interés publico. Por ello, la
enfermeria esta regulada por el Estado.

En el ano 2013, la Resolucion 1724 del Ministe-
rio de Educacion declara incluido en la ndémina del
articulo 43 de la Ley de Educacion Superior “el ti-
tulo de Licenciado en Enfermeria con actividades
reservadas’, mas alla de las que comparta con otros
profesionales.

Las competencias del egresado son el conjunto de
capacidades cognitivas, técnicas, psicomotoras,
interpersonales y gama de atributos y actitudes
personales que demuestra la aplicaciéon efectiva de
los conocimientos, capacidades y juicio para actuar
(CIE 1997).

El articulo 3 y su reglamentacion reconocen dos ni-
veles para el ejercicio de la enfermeria vy, al referirse
al profesional, sostiene que tiene un cuerpo siste-
matico de conocimientos para la identificacién vy re-
solucién de las situaciones de salud y enfermedad
sometidas al &mbito de su competencia. Ademas,
en la reglamentacién declara que es de competen-
cia especifica del nivel profesional lo establecido en
las incumbencias de los titulos habilitantes de licen-
ciado y enfermero.

Para el ejercicio de la enfermeria es imperativo el
conocimiento y aplicacion de las 18 competencias y
sus 21 intervenciones porque en ellas esta implicito
el “Deber de cuidado”

El deber de cuidado exige
una atencion experta en
todas las situaciones y mas
especificamente en las de
riesgo con el fin de proteger
la vida, que es un bien
juridicamente protegido.

A cada conducta le corresponde un deber, por ello
es prudente seleccionar los cuidados con razona-
miento critico y poner las intervenciones corres-
pondientes a disposicién del paciente, la familia o
la comunidad.
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La ley del ejercicio prevé acciones por la falta del
cumplimiento del deber. El articulo 20 establece san-
ciones disciplinarias por contravencion a esta legisla-
cion, negligencia, ineptitud u omisiones graves en el
cumplimiento de deberes profesionales. A continua-
cién se transcriben las competencias mas significati-
vas del deber de cuidado.

* Plantear, implementar, ejecutar, dirigir, supervisar
y evaluar la atenciéon de enfermeria en la preven-
cion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

¢ Brindar cuidados de enfermeria a las personas con
problemas de salud de mayor complejidad, asig-
nando al personal a su cargo acciones de enfer
meria de acuerdo a la situaciéon de las personas y
al nivel de preparacion y experiencia del personal.

¢ Realizar la consulta de enfermeria y la prescripcién
de la atencién de enfermeria.

e Administrar servicios de enfermeria en los dife-
rentes niveles del sistema de servicios de salud
utilizando criterios tendientes a garantizar una
atencion de enfermeria personalizada vy libre de
riesgos.

Brindar cuidados personalizados y libres de riesgo
implica centrar las intervenciones en la persona te-
niendo en cuenta las necesidades, habitos, creen-
cias y valores propios y del entorno. Ademas, implica
reconocer los derechos del usuario a ser informado,
a decidir y a participar activamente en un proceso
donde el principal protagonista y destinatario es el
paciente y su familia.

El conocimiento de otras normas le permite al
enfermero abogar por los derechos de los usua-
rios, como por ejemplo los Derechos del Paciente,
Derechos de nifas, ninos y adolescentes, Salud
Mental, ldentidad de Género, Parto Humanizado,
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, etc.

c- Obligaciones y prohibiciones.

Las obligaciones son una imposicién o exigencia que
se debe realizar o, de lo contrario, abstenerse por
imposicion legal o exigencia moral. A continuacién
se enuncian y se realizan comentarios sobre las obli-
gaciones de los enfermeros citadas en el articulo 10.

® Respetar en todas sus acciones la dignidad de la
persona humana, sin distincién de ninguna natu-
raleza.
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Se expresa asi el maximo respeto y valor que debe
otorgarse al ser humano. Para respetar la dignidad
humana se tendra en cuenta, entre otras cosas, la au-
tonomia del paciente, la seguridad, la igualdad y la li-
bertad, valores fundantes de los derechos humanos.
Si se respeta la dignidad del hombre, concepto que
se usay se ensena desde el primer ano de la carrera,
se aplican todos los otros valores profesionales tales
como: respeto, empatia, responsabilidad, cortesia,
honestidad, compromiso, veracidad, lealtad, seguri-
dad, respeto a la autonomia, templanza y humildad.
Sino se aplican estos valores en la atencién al usua-
rio, el enfermero estaria vulnerando la dignidad ética,
que es la que hace referencia al obrar.

e Respetar en las personas el derecho a la viday a
su integridad desde la concepcién hasta la muer
te.

Esta obligacion tiene su fundamento en que la vida

es un bien protegido juridicamente y un derecho fun-

damental que esta unido a los valores de libertad y

dignidad. Comprende ademas el derecho a la salud,

la integridad psicofisica y a conservar y proteger la
vida.

Este derecho estd contemplado en la Constitucion

Nacional, en la Convencién de Derechos Humanos,

en las Leyes de Derechos de los Pacientes, Parto

humanizado, etc.

e Mantener el secreto profesional con sujecion a lo
establecido por la legislacion vigente en la mate-
ria.

La intimidad del ser humano es uno de los bienes
més preciados. La confidencialidad de toda la infor-
macién es un derecho del usuario y una obligacién
de exigencia legal y moral del enfermero. También
el Codigo Penal establece sanciones a quien revele
sin justa causa, un secreto que pueda causar dano
con su divulgacion, y del que se tuviera noticia por
su estado, oficio, profesion. Las excepciones para
revelarlo son el riesgo de la persona, su familia o la
sociedad.

e FEjercer dentro de los limites de las competencias.

e Mantener la idoneidad profesional mediante ac-
tualizacién permanente.

e Prestar colaboracién en epidemias, desastres y
emergencias

La actualizacién permanente avala el conocimiento

para la resolucion de problemas de salud y otras si-

tuaciones complejas que los enfermeros enfrentan



dia a dia. Es una garantia para el usuario que el
proceso formativo no finalice, que sea continuo vy
permanente. Estas Ultimas tres obligaciones se co-
rresponden con las competencias y se relacionan
directamente con el deber de cuidado.

Por su parte, también se establecen prohibiciones
en el articulo 11, que se enuncian a continuaciéon
con un comentario aclaratorio.

e Someter a las personas a procedimientos o
técnicas que impliquen peligro para la salud.
Se refiere a conductas, procedimientos o técni-
cas gue con solo causar peligro pueden ser con-
sideradas figuras delictuosas. Ejemplo: exceso o
defecto en el obrar, descuido, desatencion, falta
de preocupacion, realizar actividades o funciones
no previstas dentro de los limites de competen-
cia segun los niveles de formacién.

e Delegar en personal no habilitado facultades,
funciones o atribuciones privativas de su profe-
sion o actividad.

e Publicar anuncios que induzcan al engano del
publico.
En ambas prohibiciones se estaria violando el de-
ber de cuidado y dando lugar a inobservancia de
los deberes a cargo.

e Realizar, propiciar, inducir o colaborar directa o
indirectamente en practicas que signifiquen me-
noscabo de la dignidad humana

Si se participa en forma directa o indirecta de estas
practicas, no se respeta la dignidad, se comete una
falta por realizar una préactica innecesaria o de medi-
das desproporcionadas, por dejar al paciente sin la
atencién necesaria. Por ejemplo: no realizar preven-
cion de riesgos, no movilizar, no informar, etc.

Se debe tener en cuenta el respeto y el acompa-

Aamiento en las decisiones del paciente o familiar.

La ley de Derechos del Paciente sostiene los princi-

pios de autonomia, beneficencia y no maleficencia

y orienta a la limitacién del esfuerzo terapéutico.

CONSIDERACIONES FINALES

Cabe destacar que las obligaciones y prohibiciones
citadas en la ley 24004 también estdn compren-
didas en el Cdédigo Deontoldgico de la Federaciéon
Panamericana de Profesionales de Enfermeria
(FEPPEN).

Para finalizar, es necesario reafirmar que las compe-
tencias, las obligaciones y prohibiciones de los en-
fermeros son derechos que asisten a los usuarios
del cuidado de enfermeria. Una forma de demos-
trar autoridad en la disciplina es la aplicacién de las
competencias con un gjercicio autbnomo, creativo,
responsable y reflexivo que permite un ejercicio
propio del Ser Enfermero.
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“La vision de Adecra+Cedim se puede resumir en
una sola palabra: incertidumbre, y nos inquieta saber
hacia dénde vamos’ sentencié Cherro en su discur-
so de apertura de la jornada “politica’’ en un Congre-
so que tuvo un auditorio de mas de 700 personas,
otras tantas siguiendo la transmisién via streaming
y la participacion de 40 oradores, entre funcionarios
nacionales y provinciales —ministeriales y del PAMI-,
autoridades de obras sociales y camaras de la salud
privada, directores Médicos, periodistas del sector
y otros referentes del &mbito. El lema fue: “;Hacia
donde va la salud privada en la Argentina?”

“Mi discurso no es optimista sino realista, y lo
mejor que podemos hacer es ser conscientes de
dénde estamos parados’ reconocié el titular de
Adecra y agregd: “Los verdaderos financiadores
de la salud privada somos los prestadores, que
tenemos que hacer frente a las prestaciones con
€scasos recursos”

Por su parte, el vicepresidente de Cedim, Marcelo
Kaufman, afirmé que “esto es lo que tenemos que
hacer: trazar politicas transversales en salud, traba-
jando en conjunto’ y anuncié que el Congreso de
Salud se realizard nuevamente en 2019: “Lo conver-
tiremos en un evento anual”

DiA 1: VI JORNADA DE DIRECTORES
MEDICOS Y IV JORNADA DE RECURSOS
HUMANOS

Durante el primer encuentro, se trabajo sobre el
uso eficiente de los recursos -para promover la ca-
lidad y “reducciéon de desperdicios”- y la importan-
cia de generar planes de carreras médicas. Alli, el
coordinador de la Comision de Directores Médicos,
Gerardo Bozovich, presenté el curso universitario
“Direccion de Establecimientos Sanitarios” que
dictan Adecra+Cedim y la UCA. En este panel, se
destacaron los disertantes de las camaras de salud
privada de Chile, Colombia, Brasil y México que in-
tegran, junto a Adecra+Cedim, la Liga Iberoameri-
cana de Salud (LILAS).

En Recursos Humanos, las paritarias, las reformas
Laboral y Previsional, la evolucién de los puestos
de trabajo, la revolucion digital y su impacto en la
cultura del trabajo, fueron algunos de los ejes que
ocuparon a los referentes del sector, destacandose
el aporte del subsecretario de Articulacion Federal y
Sectorial, Guillermo Acosta, quien presento el Pro-
grama de Transformaciéon Productiva y el Programa
Empalme.
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DiA’Z: IT JORNADA DE REPRESENTANTES
POLITICOS, FINANCIADORES Y PRESTA-
DORES

En la segunda parte del evento, los expositores de-
sarrollaron las “claves para entender las probleméti-
cas del sector prestador’, desde una lectura politica.
En cuanto a la “seguridad social’ hicieron su aporte
Kato Mastai —-PAMI-, Alfredo Stern —-OSPSA-y Fede-
rico Diaz Mathé —CIMARA-, bajo la coordinacién de
Jorge Colina —Adecra+Cedim-.

Luego, Luis Gimenez -Ministerio de Salud de la Na-
cion-, Leonardo Busso —Ministerio de Salud de la
provincia de Buenos Aires-, Osvaldo Giordano -Mi-
nisterio de Finanzas de la provincia de Cérdoba- vy
Emiliano Melero -Ministerio de Salud de la provincia
de Santa Fe- debatieron sobre la Cobertura Univer
sal de Salud, las politicas de medicamentos y los
probleméaticas financieras y programas sanitarios
de las provincias. “Necesitamos achicar gastos vy
optimizar recursos y servicios, trabajando en estan-
dares’/ resumio el coordinador de la mesa, Guiller-
mo Lorenzo.

A la tarde, el panel de periodistas planted un deba-
te, que encendid la participacion del auditorio, sobre
el lugar que ocupa la salud en la agenda mediatica,
con la mirada de Silvia Stang —La Nacion-, Daniela
Blanco —Infobae-, Eliana Scialabba —economista y
docente de la UCA- y la coordinacion del periodista
Adridn Pignatelli: “;Es noticia la crisis de la salud
privada?’ “iPor qué tiene mayor visibilidad el au-
mento de las prepagas frente a las probleméaticas
del sector prestador?’ “;Cémo ir ganando lugar en
los medios?”
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“Siimporta la crisis de la salud y yo veo un momen-
to de oportunidad informativa: hay que comunicar
mas y con temas que a la sociedad le interesen’
recalcd Blanco. En este sentido, Eliana Scialabba
dijo que los medios “siempre estan trabajando los
temas de financiamiento publico y privado” y que
es clave que el sector prestador ofrezca mas infor
macion “para que se vaya instalando gradualmente
en la agenda mediatica”

Silvia Stang recomendé: “Es importante la conti-
nuidad de un tema para que sea tenido en cuenta
en los medios. Los datos, en Economia, son funda-
mentales”

Al cierre, el reconocido analista politico Rosendo
Fraga interpretd la realidad politico-econémica ac-
tual del pais para luego referirse a la salud. “La co-
municacion en este dmbito se construye con datos
bien aplicados en los titulos, y entendiendo que los
funcionarios perciben a la salud como un costo po-
litico sefald, en linea con los aportes de los perio-
distas.

“Creo gue este es un sector con mucha potenciali-
dad, que importa cada vez mas, pero que debe ser
manejado con cuidado politicamente’ finalizo.




Manejo de la

extravasacion de

citostaticos

Lic. Prof. Walter Leguizamén
Sanatorio Anchorena

1) DEFINICION

Se entiende como extravasacion de citostaticos a
la salida no intencionada de un farmaco citostati-
co durante su administracion intravenosa hacia el
espacio perivascular y subcutédneo. Sus consecuen-
cias clinicas van desde el dolor local hasta la necro-
sis que, incluso, puede llegar a causar pérdida de la
funcién del miembro afectado, debiéndose por lo
tanto tratar cada caso como una urgencia médica.
Los citostaticos se clasifican segin su capacidad
potencial de agresion del tejido extravasado en
vesicantes, irritante y no agresivo. Los agentes ve-
sicantes son aquellos capaces de causar necrosis
de los tejidos; los irritantes, los que provocan sola-
mente irritacion local sin progresar a necrosis y los
no agresivos, aquellos que no causan problemas de
importancia significativa cuando se extravasan.

Se debera tener en cuenta que la gravedad y ex-
tension del dafo producido depende ademas de la
cantidad de citostatico extravasado y de las caracte-
risticas de sus excipientes.

FICHA
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2) OBJETIVOS:

e Establecer los requerimientos necesarios para
la prevencién, diagndéstico, tratamiento y segui-
miento de la extravasacion de citostaticos.

3) CONSIDERACIONES GENERALES:

Recomendaciones para la seleccion del
acceso venoso

e Para seleccionar el acceso vascular se debera
tener en cuenta: el tipo de tratamiento, el volu-
men a infundir, el tiempo de infusion, los efectos
adversos del tratamiento y la posible medicacién
asociada.

e Se evitara colocar accesos en miembros inferio-
res, sitio isolateral a mastectomia, zona de flebi-
tis, hematomas o edemas.
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Las venas se seleccionaran desde distal a proxi-
mal evitando mano y zonas articulares, por ser
mas propensas a desplazamientos.

Tratar en lo posible de alternar los brazos cuando
Se requiera una nueva puncion.

Siempre que no se requiera de infundir gran-
des volumenes, utilizar catéteres pequenos
(N°22/20).

Si el acceso periférico no fuera viable o el requeri-
miento del tratamiento superase las 6 semanas,
evaluar colocacion de acceso central.

Recomendaciones una vez instalado el
acceso vascular

Verificar el retorno venoso antes de administrar
el citostatico.

Evaluar la utilizacién de bomba de infusién con-
tinua en funcion de la toxicidad del farmaco, el
sitio de insercién del catéter y el grado de au-
tonomia del paciente. De optar por infundir con
BIC, tener presente que la misma se encuentre
en la modalidad “baja presion”

Inspeccionar sisteméaticamente el sitio de inser
cion del catéter para identificar precozmente sig-
nos de extravasacion.

Si se administrara més de un farmaco, deberé co-
menzar con la infusién de los NO vesicantes a los
mas irritantes.

Ante la minima sospecha de flebitis y/o extrava-
sacion, recambiar la via.

Recomendaciones para la educacion del
paciente
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Instruir al paciente sobre lo signos y sintomas
sugestivos de extravasacion como dolor, prurito,
quemazén, eritema, edema, tumoracion, piel fria
o caliente, disminucién de la velocidad de goteo.

¢ |nstruir al paciente para que informe oportuna
y répidamente ante cualquier signo o sintoma
relacionado con el sitio del catéter venoso.

¢ |nstruir al paciente que se encuentre infundien-
do por BIC acerca de cémo detener la infusién
ante cualquier malestar relacionado con el sitio
del catéter.

4) PROCEDIMIENTO:

Protocolo de actuacion ante la extra-
vasacion de citostaticos

e Detener inmediatamente la administracion del
agente citostatico sin retirar el catéter y avisar
al medico.

e Aspirar cuanto sea posible a través del catéter,
sangre y parte del contenido extravasado.

e Sifuese posible administrar de 5 a 10ml de so-
lucion salina para diluir el citostatico.

e Antes de retirar el catéter, inyectar el antidoto
si el citostético lo tuviese.

e Retirar el catéter.
e Elevar el miembro para evitar el edema
e Aplicar frio o calor segun corresponda

e Valorar, documentar y registrar signos y sinto-
mas del paciente asi como cantidad extravasa-
da e intervenciones realizadas controlando la
zona a las 24hs, 48hs y a la semana del evento.

¢ Considerar la interconsulta con cirugia plastica
para la valoracién y evaluacion de lesiones pro-
fundas.

e En caso de extravasaciéon dolorosa evaluar
analgesia local o sistémica.



Antidotos especificos

Dimetilsulfoxido
(DMSO)
al 99%

Hialuronidasa (Unidasa
500 Ul)

Tiosulfato sddico
1/6 M de 2-5ml

intravenosa, por via SC

Importante:

Indicaciones: se realizan compresas con 2ml de DMSO
en la zona extravasada cada 6 horas durante 14 dias.
No vendar, dejar secar al aire.

Colocar hielo local 3 veces por dia los primeros 2 dias.

Este antidoto es para las siguientes drogas: amsa-
crina; dactinomicina; daunorrubicina; daunoblastina;
doxorrubicina; adriamicina; idarrubicina; epirrubicina;
mitoxantrone; mitomicina.

Se disuelve en 3ml de solucion fisiolégica y se admi-
nistra por via subcutanea alrededor de la zona danada
en abones de 0,5ml aplicando 6 punciones junto con
calor seco.

Este antidoto es para las siguientes drogas: vincristina;
vinblastina; vindesina; vinerolbine; etoposido; tenipo-
sido.

Se utilizan 2 ampollas o viales de 5ml. Al tratarse de
un preparado magistral, en caso de no disponer de
esta presentacion se prepara a partir de Tiosulfato Na
10% 4ml + 6ml de agua destilada y se administra en
forma endovenosa cuando se extravase Cisplatino en
dosis mayor a 20mg.

Para la extravasacion de Mecloretamina se administra-
ra 2ml de antidoto por miligramo de droga extravasada.

El Tiosulfato Sédico también puede administrarse por
via SC en caso de no haber acceso venoso en forma
de abones de 0.4ml.

¢ Frio: se aplicaran bolsas o compresas de frio
seco, si es posible flexibles y sin congelar, evi-

tando presionar la zona.

e Calor: se emplearan bolsa o compresas de ca-
lor seco, nunca calor humedo que podria ma-
cerar la zona, teniendo la precaucién de NO

presionar.
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Aplicacion de compresas

Frias e Carboplatino
e Cisplatino

e Ciclofosfamida

e Dactinomicina
e Mitozantrona

e Dacrbazina

e |fosfamida e Mitomicina
e Doxorrubicina ¢ Melfalan
e Doxorrubicina Liposomal ¢ Topotecan
e Epirrubicina ¢ |rinotecan
¢ Fluoracilo

Calientes ¢ Vincristina
* Vinblastina
¢ Vinorelbine
® Taxanos

e Etopodsido

® Tenipdsido

e Oxaliplatino

Ante la extravasacion de

un agente citostaticos

no agresivo o bien de un
citostaticos del cual no se
dispusiera informacion, obrar
de acuerdo al protocolo de
actuacion obviando los pasos
de administracion de antidoto y
administracion de fio/calor.

BOTIQUIN DE EXTRAVASACION DE CITOS-
TATICOS

El botiquin de extravasacion de citostaticos se cen-
tralizard en el servicio de farmacia, el cual debera
contar con:
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Dimetilsulfoxido 99%, Tiosulfato de Sodio 10%
ampolla de 20ml, Hialuronidasa 150/500, Hidro-
cortizona de 100mg, Hidrocortizona pomada 1%.

BIBLIOGRAFIA:

—Mader,P. Furst-Weger,R.M. Mader,E.I. Semenitz,R. Terkola,S. Wassertheu-
rer (2009) Extravasation of cytotoxic agents. Compendium for prevention and
management. 2° edition, Springer.

—A. Alfaro-Rubio,0. Sanmartin,C. Requena,B. Liombart,R. Botella-Estrada,E.
Nagore

Extravasacion de agentes citostaticos: una complicacion grave del tratamien-
to oncoldgico

—~Actas Dermosifiliogr, 97 (2006), pp. 169-176

—J. Mateu,J. Masso-Muniesa,A. Clopes,E. Odena,M. Trullas (1997). Consi-
deraciones en el manejo de la extravasacion de citostaticos. Farm Hosp, 21
(1997), pp. 187-194

—A. Saini,A. Berruti,P. Sperone,R. Bitossi,M. Tampellini,L. Dogliotti (20086)
Recall inflammatory skin reaction after use of pegylated liposomal doxorubi-
cin in site of previous drug extravasation Lancet Oncol, 7 (2006), pp. 186-187.

—R. Barcelo,A. Viteri,A. Munoz,S. Carrera,l. Rubio,G. Lopez-Vivanco (2008)
Extravasation of docetaxel: a red hand sindrome Arch Dermatol, 141 (2005),
pp. 1326-1327.



Experiencias emocionales en
pacientes con tuberculosis
pulmonar y herramientas de
Enfermeria para mejorar la
adherencia al tratamiento

Lic. Gabriel Joel More*
Hospital "Intendente Carrasco"

El hecho de que se trate de una enfermedad altamente contagiosa
no deberia obstaculizar el recurso a las herramientas necesarias
para disminuir las experiencias emocionales negativas que cursan
estos pacientes durante el tratamiento.

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagio-
sa de la cual todavia se reportan casos positivos en
los programas de control de salud de todo el mun-
do. Se transmite cuando la persona enferma habla,
tose o estornuda, esparciendo las gotitas de Flu-
ggé, las cuales contienen el mycobacterium, bacte-
ria que se aloja generalmente en los pulmones, el
medio mas propicio por ser aerébica.

La persona que padece tuberculosis pulmonar pue-
de no presentar sintomas (denominada latente),

*  Licenciado en enfermeria.

pero al expulsar las micobacterias puede causar in-
feccién activa en aquella personas que tienen com-
prometido el sistema inmunolégico (como son las
personas con HIV o pacientes con tratamiento con
corticoides, diabéticos, entre otros). Cabe destacar
que la tuberculosis se relaciona fuertemente con
factores de riesgo como la pobreza, el hacinamien-
to, el analfabetismo vy la falta de acceso a la salud,
poblaciones en las que se registra el mayor impacto.
El sintoma principal es la tos persistente, con o
sin expectoracion, por mas de 15 dias, pudiendo
estar acompanada por fiebre, sudoracién por la no-
che, pérdida de peso, cansancio permanente, falta
de apetito, entre otros. Esta infeccion pulmonar
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tiene un plan de tratamiento que se realiza en
dos fases, bajo el control periédico de profesio-
nales de la salud, teniendo en cuenta la volun-
tad y la informacién que el paciente necesita
para realizarlo. Al no cumplir en forma completa
con el tratamiento aumenta la probabilidad de resis-
tencia a los medicamentos antituberculosos y esto
determina una baja o nula probabilidad de recupe-
racion de la salud. Por ello es importante no sélo
detectar la enfermedad, sino iniciar y lograr con
éxito la finalizacion del tratamiento.

De acuerdo a datos de la OMS, la tuberculosis es
la segunda causa de mortalidad en el mundo. Es
por ello que el 24 de marzo de 2014 (declarado dia
mundial de lucha contra la tuberculosis) se aprobé
una estrategia a 20 anos (2016-2036) para poner fin
a esta epidemia mundial.

Los esfuerzos que se realizan en la actualidad para
identificar, tratar y curar a todos los enfermos son
insuficientes. De los nueve millones de personas
que contraen la tuberculosis cada ano, una terce-
ra parte queda “desatendida” por los sistemas de
salud. La mayor parte de los afectados pertenece a
las comunidades mas pobres y vulnerables, o mar
ginadas (los inmigrantes, refugiados y desplazados
internos; los reclusos, los pueblos indigenas, las mi-
norias étnicas o los consumidores de drogas) .

La sala de internacion de la tuberculosis debe estar
preparada para el paciente que necesita estar aisla-
do, contar con las medidas obligatorias de biosegu-
ridad correspondientes y requiere el trabajo con un
circuito de atencion al paciente (ya sea sospechoso
o confirmado) consensuado con el equipo de salud
interdisciplinario, el cual hace una revisaciéon con
frecuencia para optimizar y garantizar la atencion a
estos pacientes.

En Rosario, el Hospital “Intendente Carrasco” (lla-
mado inicialmente “Casa de aislamiento”) tiene una
larga trayectoria asistencial de enfermedades infec-

tocontagiosas, que marca un o6ptimo resguardo
para que los pacientes puedan llevar a cabo dicho
tratamiento. Actualmente el nUmero de pacientes
hospitalizados y con diagndstico positivo de tu-
berculosis es menor al nUmero de pacientes con
sospecha de infeccién, la cual se descarta a través
de basiloscopias, segun datos estadisticos del afo
2015 (ver cuadro 1).

OBJETIVOS

e Analizar las probleméaticas existentes en la ad-
herencia al tratamiento del paciente con tuber
culosis pulmonar, en particular las vinculadas a
factores emocionales.

e Relevar bibliografia actualizada sobre experien-
cias y herramientas de Enfermeria aplicadas para
mejorar la adherencia de estos pacientes al tra-
tamiento.

JUSTIFICACION

Este trabajo surge como resultado de las observacio-
nes realizadas en la sala de internacion de pacientes
diagnosticados con tuberculosis. Aislados del res-
to de las personas, se muestran reacios a tomar la
medicacion, poco colaboradores e incluso agresivos
frente a las medidas de bioseguridad; el distancia-
miento en el trato con su familia y con los profesiona-
les de la salud, asi como las reiteradas internaciones
en el corto plazo debido a que no cumplen con el
tratamiento, contribuyen al deterioro de su condicion
sanitaria y emocional, lo cual en algunos casos ha
llevado a intentos de suicidio en las habitaciones.

Cuadro 1 - Pacientes con tuberculosis confirmada y bajo sospecha

(junio — septiembre de 2015).

Junio/2015

Mes/Casos

Julio/2015

Confirmados 8 2

Sospechosos 15 21
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Agosto/2015 Septiembre
2015
4 3
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En estas actitudes subyace en cierta medida el tec-
nicismo todavia vigente en la funcion de Enferme-
ria (entrega de medicacion, pedido de colaboracion
para las medidas de bioseguridad en forma reitera-
da, acondicionamiento de la unidad, etc.), ya que
el paciente no logra modificar estas actitudes en
forma completa.

El cuidado de estos pacientes requiere una espe-
cial comprensién de parte del equipo de salud, para
que, una vez diagnosticados, inicien el tratamiento
y lo sostengan, evitando asi la propagacion de la in-
feccion entre la poblacion mas vulnerable.

Desde la mirada enfermera,

es fundamental ser capaces

de reconocer las experiencias
emocionales del paciente, mas
alla del tratamiento bioldgico,
ya que las mismas determinan
su adhesion o no al tratamiento.

IMPORTANCIA DE CONSIDERAR LAS EMO-
CIONES

Las emociones estan estrechamente ligadas a to-
das las dimensiones de la persona. La manera en la
que un individuo expresa o ignora sus sentimientos
y como maneja la tensidon emocional tiene conse-
cuencias importantes para él.

e | as emociones son el estado funcional interno
del organismo e implican reacciones fisiolégicas,
conducta expresiva especifica y una experiencia
subjetiva (pensamientos y sentimientos).

e El sentimiento es la experiencia subjetiva que
acompana a una emocion.

e E| afecto es la tonalidad emotiva dominante de
un individuo y se relaciona particularmente con el
reconocimiento de los sentimientos de los otros.

En cuanto a sus caracteristicas, las emociones no
pueden observarse, surgen de modo repentino y son
dificiles de controlar; varfan en intensidad y existen en
polaridad. El ser humano es susceptible de vivir mul-
titud de emociones, incluso contrarias; de alli su com-
plejidad y la importancia de atender a este aspecto.

Componentes de la emocion

Fisiologico

Cognitivo

Conductual

El sistema nervioso central funciona excitando, regulando e integrando las
respuestas originadas por la emocién. Frente a esa estimulacién, el sistema
reticular y el hipotalamo envian impulsos simultdneos a la corteza cerebral y
del cerebro a las visceras; de estos impulsos resultan los distintos cambios
fisiolégicos.

El individuo valora una situacion y la cataloga como irrelevante, positiva o
estresante atendiendo a dos aspectos: el analisis de la atribucién causal y la
evaluacién de las repercusiones y consecuencias que el individuo valora que
puede tener dicha situacion, y su significado.

Interaccion con el entorno. Las manifestaciones verbales y no verbales (ex-
presiones faciales, gestos y acciones) indican como la pesona percibe y la
importancia que concede a la situacién vivida.

Funciones de las emociones

Adaptativa

Social

Se refiere a la preparacion corporal para generar respuestas apropiadas (pro-
teccion, destruccion, reproduccion, reintegracion, afiliacion, rechazo, explora-
cion, orientacién) frente a exigencias concretas.

Facilitan la adaptaciéon del individuo al entorno social; regulan la manera en
que interactuamos con los demas.



METODOLOGIA

A partir de la eleccion del tema “tuberculosis pul-
monar” se realizé una busqueda de informacion
sobre las practicas enfermeras y las experiencias
emocionales de estos pacientes, para definir
conceptos clave vinculados a las mismas, v reali-
zar lectura critica de los materiales bibliograficos.

Las bases de datos utilizadas fueron Scielo, Pub
Med (MeSH), Journal of nursing UFPE y Journal
of nursing UERJ.

e Fueron descartadas aquellas publicaciones en las

gue no se encontraron articulos pertinentes para
la revision y aquellas que no son de libre acceso.

La muestra final se compone de 15 articulos
bibliograficos referidos a las experiencias emo-
cionales de los pacientes con tuberculosis y las
herramientas que se utilizan desde la practica
enfermera para hacer efectiva la adherencia al
tratamiento.

Los articulos seleccionados fueron analizados
con los criterios de la estructura RI.C.O.

Fichaje de articulos
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e N° de identificacion

e Autores

e Filiacion institucional

e Titulo

* Ano de publicaciéon

e Fuente — Revista

e Pais en el que se realizé el estudio

® Perspectivas que incluye

e Contexto de estudio

e Contexto

e Aprobacién Comité de ética

¢ Consentimiento informado de los participantes

- Enfermeras/os

- Médicos

— Farmaceéuticos

- Especialistas u otros profesionales
- Pacientes

- Otros (especificar)

- Enfermeras/os

- Médicos

- Farmacéuticos

- Especialistas u otros profesionales
- Pacientes

— Otros (especificar)

— Rural
— Urbano



Objetivos del estudio

e Objetivo
® Pregunta de investigacion
* Premisas —hipotesis iniciales

e Marco teérico

Metodologia

e Técnicas utilizadas

e N° de participantes

e Caracteristicas de la muestra o informantes cla-
ve seleccionados

e Método de muestreo

¢ Método de participacién (reclutamiento de par
ticipantes)

® Recogida de los datos

e Método de analisis de datos

MATERIAL Y METODO

¢ Tipo de estudio: revisién bibliografica.

e Busqueda y seleccion del material.

e Muestra: 15 articulos bibliograficos.

De Scielo fueron seleccionados 8 articulos, de Es-

pafna (3 articulos), Brasil (3 articulos), Colombia (1
articulo) y México (1 articulo)

Del portal Pub Med, aplicando el filtro “Text
availability: free text full” (permite acceso al articulo

¢ Delimitacion espacial del estudio

¢ Delimitacion poblacional
— Universo-unidades de estudio
— Informantes-muestra

e Perfil de los informantes

completo), se encontré 1 solo articulo pertinente
para la revisién.

Del Journal of Nursing UFPE (Universidad Federal
de Pernambuco, Brasil), 1 articulo.

De Journal of Nursing UERJ (Universidad del Esta-
do de Rio de Janeiro, Brasil) 2 articulos.

e | os 15 articulos seleccionados fueron analizados
en forma critica con el siguiente instrumento:



Estrategia de busqueda de bases de datos

Scielo

Tuberculosis
Enfermeria

282 articulos
encontrados

'

10 articulos de
utilidad (Art 1, 2, 3,
4,5,6,7 11,13, 14)

Pub Med (MeSH)

Tuberculosis
Experience

18 articulos
encontrados

1 articulo de utilidad
(Art 8)

l

T

15 articulos seleccionados

Jumal of Nursing

UFPE

Tuberculosis

3 articulos
encontrados

1 articulo de utilidad

(Art 9)

i

Journal of nursing
UERJ Pub Med

Tuberculosis

Tuberculosis .
Experiences

13 articulos 157 articulos
encontrados encontrados

' !

1 articulo de utilidad
(Art 15)

2 articulos de
utilidad (Art 10, 12)

~

Discusion: Articulos incluidos en la revision bibliografica

Referencia /
contexto

(autor, pais,
ano, doi)

1) “Proceso

salud - enferme-

dad construido
entorno ala

tuberculosis: un

caso en Bogota
(Colombia).”
Alba Idaly Mu-
noz Sanchez,
Yurian Lida

Rubiano Mesa.
20M

Participan-
tes / mues-
tra

10 personas (5
varones, 5 mu-
jeres) que fue-
ron portadores
de tuberculosis
y finalizaron
con éxito el
tratamiento.

Abordaje
teorico /
metodolo-
gico

Estudio cualita-
tivo hermenéu-
tico. Muestreo
intensional y
determinado
mediante el
criterio de sa-
turacion de la
informacion.

Técnica de
recogida de
datos utili-
zada

Entrevistas se-
miestructura-
das grabadas.

Principales resultados

—El estudio evidencia como el proceso salud-enferme-
dad se convierte en un aspecto que puede favorecer o
limitar la adherencia al tratamiento antituberculoso.
-El estudio destaca el estigma social, familiar y de los
mismos portadores como un factor limitante para la
busqueda oportuna de atencion médica y para el desa-
rrollo de las acciones definidas en la estrategia supervi-
sada para el control de la tuberculosis.

-La discriminacion por parte de los trabajadores hospi-
talarios profesionales y no profesionales se configura
como una barrera importante para la adherencia al
tratamiento; y un factor que causa dolor en el transcur-
so del padecimiento.
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Referencia /
contexto

(autor, pais,
ano, doi)

2) “Integralidad
en el cuidado;
estudio de la ca-
lidad de vida de
los clientes con
tuberculosis.”

Sheila Nasci-
minto Pereira;
Celia Regina
da Silva; Eliza-
bete Pimienta;
Alexandrina de
Jesus, Liane
Ghelman 2013.

Participan-
tes / mues-
tra

102 pacientes
con tuberculo-
sis tratados.

Abordaje
tedrico /
metodolo-
gico

Estudio
transversal,
descriptivo y
correlacional
con un diseno
cuantitativo.

Técnica de
recogida de
datos utili-
zada

Entrevista con
cuestionario.

Principales resultados

—En la relacion que existe entre la calidad de vida y el
caracter integral, las acciones de salud necesitan ser
implementadas y consolidadas a través de un acuerdo
entre el paciente, el profesional y la familia.

-Los cuidados de Enfermeria deben responder a las
necesidades de salud de cada individuo singular, ya
sean implicitas o explicitas; es importante valorar la
subjetividad y la individualidad de cada sujeto, lo que
justifica la importancia de evaluar lo que esa persona
hace de su vida y la salud. Esto es un aspecto funda-
mental cuando se considera la reduccion del dano y la
vulnerabilidad social con miras a un proceso terapéuti-
co exitoso y el logro de una mejor calidad de vida.

3) “Adherencia Recopilacién Recopilacién Andlisis de la —Tanto para profesionales como portadores existe una
al tratamiento bibliografica bibliografica adherenciade  mutua preocupacion por la adherencia al tratamiento
antituberculoso: cientifica. portadores y y la curacion de la enfermedad. Sin embargo, asume
Voces de los Seleccion de profesionales diferentes condiciones: para los primeros, desde el
implicados.” estudios de que trabajan conocimiento cientifico y con las ventajas que brinda la
Alba Idaly Mu- corte cuali- en programas  tecnologia, se adjudica al tratamiento el camino valido
fioz Sanchez, tativo a nivel de control de para el control de la enfermedad. Para los portadores,
Yurian Lida mundial. tuberculosis. el tratamiento representa la anhelada “curacion’ pero
Rubiano Mesa, a la vez implica un cambio dréastico en sus vidas que
Celmira Laza muchas veces no les permite elegir y los lleva al aban-
Vasquez. 2011 dono. A lo anterior se suma la discriminacion social e
institucional que implica el estigma de las personas
“marcados” como tuberculosos.
-La tuberculosis y la adhesion al tratamiento implican
visualizar este problema de salud mas a alla de lo bio-
légico e individual, como un complejo que implica un
cambio en la atencion desde la perspectiva del modelo
biomédico hegemanico.
4) “Alteraciones  Personas diag- El estudio de Entrevista -El cuidado de las personas con tuberculosis pulmonar
de patrones nosticadas con enfoque cuali-  estructurada demanda una respuesta integral de los cuidadores

funcionales en
personas con
Tuberculosis
pulmonar, Villa-
vicencio, Colom-
bia”

Luz Helena
Aponte Garzén,
Ruth Fabiola
Hernandez
PaeZ. 201

tuberculosis.

tativo, de tipo
descriptivo.
Utiliza la técni-
ca de analisis
de contenido,
implicando de
manera inicial
la obtencion
de datos por
valoracion

de patrones
funcionales de
salud.

y por examen
fisico.

formales e informales. Las alteraciones crean una alta
vulnerabilidad fisica, psicoldgica y social, por lo que es
necesario que los profesionales de enfermeria conside-
ren, ademas de las intervenciones enmarcadas por la
norma, todas las que desde una vision de integralidad
y de cuidado humanizado mejoren la calidad de vida
de las personas afectadas y la de sus familias.

-El temor y la ansiedad secundarios asociados a la
enfermedad senalan la importancia de la relacion
transpersonal, en la que la enfermera, consciente de la
complejidad del cuidado, detecta los elementos negati-
vos y actia conforme a lo que se requiere.

—Es preciso que en las instituciones de salud se gene-
ren ambientes de mayor interaccion y confianza que
fomenten el cuidado de Enfermeria oportuno, integral,
humanizado y sensible a la dificil condicion de salud
que viven estas personas y sus familias.
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Referencia /
contexto

(autor, pais,
ano, doi)

5) “Trabajadores
de lasaludy
sus significados
entornoala
adherencia al
tratamiento de
la tuberculosis.”

Munoz Sanchez,
Alba Idaly; Cruz
Martinez, Oscar
Andrés y Rubia-
no Mesa, Yurian
Lida. 2013.

Participan-
tes / mues-
tra

18 participan-
tes trabajado-
res de la salud
que prestaron
atencion direc-
ta a pacientes
con tubercu-
losis.

Abordaje
tedrico /
metodolo-
gico

Estudio cuali-
tativo de alcan-
ce descriptivo.
Perspectiva
hermenéutica-
dialéctica.

Técnica de
recogida de
datos utili-
zada

Entrevistas
semiestructu-
radas

Principales resultados

—-Se constata en este estudio que la no adherencia al
tratamiento esta asociada a barreras sociales, cultura-
les y demograficas, asi como a aquellas relacionadas
con el proceso de produccion de servicios de salud y
los problemas con los medicamentos.

-El estudio aislado de estos factores puede contribuir a
fortalecer el estigma de la tuberculosis, de alli la nece-
sidad de realizar estudios que permitan ver la totalidad
de los aspectos implicados en la adherencia de la tu-
berculosis, en un contexto historico social especifico.
-El vinculo que se crea entre el profesional de salud y
el paciente es determinante en el seguimiento del tra-
tamiento, en su abandono o culminacion, dado que su
funcion dentro del proceso no sélo se debe encaminar
a verificar la toma del medicamento (por medio de es-
trategias como el tratamiento supervisado pertenecien-
te al DOTS), sino también incluir espacios de escucha,
orientacién y entendimiento con el paciente.

6) “Necesidades 11 participan- Estudio explo-  Entrevista —Importancia promover debates dentro de los equipos
en salud segun  tes. ratorio, des- semiestructu-  de salud que trabajan en el area de la salud colectiva y
percepciones de criptivo, con rada. hacer frente a las necesidades sanitarias teniendo en
personas con un enfoque cuenta los problemas individuales y colectivos.
tuberculosis cualitativo con -Las necesidades individuales especificas se refieren
pulmonar? respecto a las al lugar del portador de tuberculosis en la sociedad, las
Hino Paula; necesidades dificultades Unicas que esto provoca, asi como las ne-
Maria Rita Ber- de salud de las cesidades dentro del ambito de lo colectivo deben ser
tolozzill; Renata personas con identificados y abordados.
FerreiraTaka- tuberculosis. -El papel del profesional de la salud es estar abiertos a
hashilll; Emiko identificar y comprender las necesidades de las perso-
Yoshikawa Egry. nas con tuberculosis, a pesar de los limites existentes
2012. representados por el proceso de produccion de los
servicios de salud.
—-Es importante que este tema se incorpore en la edu-
cacion de los profesionales de la salud para que estén
alerta y aprendan a hacer frente a las necesidades de
salud de la poblacidon en la vida diaria. Aprender a es-
cuchar y responder a las necesidades de salud.
7) “Estigma y 30 adultos que Investigacion Entrevista se-  -El foco de la investigacion esta puesto en el estigma

percepciones de
la tuberculosis
en la frontera
mexicano - esta-
dounidense.”

Eva M Moya;
MarkW Lusk,
EdD, LMSW.
2013

reciben trata-
miento para la
tuberculosis.

de corte trans-
versal; incluye
métodos
cuantitativos y
cualitativos.

miestructurada
con cada uno
de los partici-
pantes.

en torno a los aspectos sociales y cognitivos de la en-
fermedad.

—El resultado ha sido proponer acciones para superar
el estigma y los cambios necesarios a nivel individual
a través del analisis de los factores en los que viven los
individuos estigmatizados.

—Este enfoque reconoce que el estigma no es de origen
natural, sino algo creado por la gente y, como tal, pue-
de ser revertido.
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Referencia /

Participan-

Abordaje

Técnica de

Principales resultados

contexto tes / mues- teorico / recogida de

(autor, pais, tra metodolo-  datos utili-

ano, doi) gico zada

8) “Las expe- 26 pacientes Estudio de ca- Entrevista indi- -Los trabajadores de la salud deben estar al tanto de

riencias de vida  que han fina- racter clinico-  vidualizada. que el tratamiento de la tuberculosis afecta a la vida

de los pacien- lizado el trata-  cualitativo. psicosocial de los pacientes, y desarrollar estrategias

tes que han miento de la para mitigar estos efectos, proporcionar oportunidades

completado el tuberculosis. para que puedan compartir su ansiedad, sufrimiento, y

tratamiento de los cambios biopsicosociales.

la tuberculosis: —Los profesionales de la salud deben tratar de educar y

una investiga- capacitar a los pacientes de tuberculosis y sus familias

cion cualitativa con respecto a esta enfermedad con el fin de romper

en el sureste de el circulo vicioso existente de desinformacion y los

Brasil.” prejuicios.

Ana Angelica;

Daniela Oliveira;

EgbertoTbiato;

Rosery Figueire-

do. 2013.

9) “Enfoque es- 26 pacientes Estudio des- Entrevista in-  -Las representaciones sociales de la tuberculosis pul-

tructural de las con tuber- criptivo cuali- dividualizada.  monar tienen incidencia como factores de desgaste, la

representacio- culosis de 3 tativo apoyado enfermedad y el sufrimiento.

nes socialesde  centros de por la teoria -Las actitudes negativa favorecen el estigma contra

la tuberculosis salud de Bahia, de las repre- la enfermedad. Por lo tanto, es cada vez mas urgente

pulmonar? Brasil. sentaciones para los profesionales de la salud promover una reo-
sociales. rientacion de la practica de la educacion para la salud

Whashinton da
Silva; Zunilda
Sales; Jules
Ferreira; Ramon
Moreira.

Brasil. 2013.

con el fin de luchar contra la estigmatizacion de las per
sonas que sufren de tuberculosis, elevando conciencia
a través de la interaccion social precisa y estrategias de
educacion continua.

10) “Discursos
sobre la tuber-
culosis: el estig-
ma y las conse-
cuencias para el
enfermo.”

Karen Mendes
Jorge de Souza,
Lenilde Duarte
de S4, Filomena
Elaine Paiva As-
solini, Rodrigo
Pinheiro Fernan-
des Queiroga,
Pedro Fredemir
Palha. 2015.

16 pacientes
con tubercu-
losis.

Enfoque cuali-
tativo.

Entrevista indi-
vidual.

—Analiza los sentimientos de la persona socialmente
desacreditada debido al estigma, como un sujeto
enfermo y contagioso. A partir de esto se identifica la
necesidad de los profesionales de la salud, especial-
mente de Enfermeria, como gestores de la atencion en
tratamiento directamente observado (TDO), adoptando
una postura atenta y critica en relacion con las practi-
cas institucionales e ideolégicamente fundamentadas
en los discursos estigmatizantes.

—Contribuir al analisis y revision delTDO, entre otras
estrategias de organizacidn de las acciones de salud
dirigidas a la atencion de los pacientes de tuberculosis,
en particular los de mayor vulnerabilidad.
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Referencia /
contexto

(autor, pais,
ano, doi)

11) “Conoci-
miento del equi-
po de Salud de

Participan-
tes / mues-
tra

16 trabajado-
res de la salud.

Abordaje
tedrico /
metodolo-
gico

Estudio ex-
ploratorio, de
abordaje cuali-

Técnica de
recogida de
datos utili-
zada

Entrevista se-
miestructurada
con preguntas

Principales resultados

—La calidad de la asistencia en el control de la tubercu-
losis requiere de los profesionales de salud una practi-
ca libre de prejuicios, con aceptacion de la persona con

la Familia acerca tativo. cerradas. tuberculosis y disposicion de actuar, comprendiendo la
de las necesida- problematica social presente en concurrencia con las
des de salud de manifestaciones de esta enfermedad en determinadas
las personas con personas.

tuberculosis.” -Esta practica exige la construccion de un nuevo pro-
Paula Hinol; ceso de trabajo entre los profesionales del equipo y
Renata Ferreira personas con tuberculosis, con el objetivo de estable-
Takahashill; cer la escucha activa, la corresponsabilidad entre equi-
Maria Rita Ber- po y usuarios y una relaciéon de dialogo para captar las
tolozzilll; Tereza necesidades de los enfermos.

Cristina Scatena

VillalV; Emiko

Yoshikawa Egry.

2012

12) “La tuber- 4 participantes. Estudio des- Técnica de -La tuberculosis afecta no s6lo a la persona enferma
culosis en el criptivo con un  grupo focal sino también su dinamica familiar entera.

contexto de enfoque cuali-  con una guia -Se observa que los pacientes experimentan un im-

la familia: la tativo. elaborada con  pacto emocional, marcada por el aislamiento en sus

experiencia de
los miembros
de la familiay
los pacientes
afectados por la
enfermedad.”

Juliane Almeida
Crispim, Regina
Celia Fiorati, Ana
Angélica Régo
de Queiroz, lone
Carvalho Pinto,
Pedro Fredemir
paja, Ricardo
Alexandre Ar-

preguntas
orientadoras.

relaciones sociales, y que las familias experimentan

la ambivalencia entre el cuidado de ellos y el estigma
existente.

-Es imperativo reflexionar acerca de la importancia de
la familia en el curso de la vida de los pacientes con
tuberculosis como una institucion social y la necesidad
de reconocer como un apoyo y una red de interven-
cién en la definicion de politicas dirigidas a la lucha
contra la tuberculosis.

céncio 2013

13) “El cuidado 13 enfermeras  Investigacion Técnica de -Un proyecto terapéutico basado en la integralidad
de los pacientes  de 28 equipos  exploratoria- grupos focales que se centra en la creacion de archivos conjuntos y la
conTuberculosis de salud. descriptiva, de  con guias. rendicion de cuentas, y en la escucha activa y el dialo-

en la Estrategia
de Salud de la
Familia: percep-
ciones de las
enfermeras.”

Lenilde Duarte
de S34; Virginio
Annelissa de
Oliveira Andra-
de; Ana Luiza
Castro Gomes;
Jordana de Al-
meida Nogueira;
Tereza Cristina
Scatena Villa;
Neusa Collet.
2012

base cualita-
tiva.

go, se considera una herramienta indispensable para
proporcionar una atencion satisfactoria

—-Los elementos que debilitan las acciones de cuidado
hacia los pacientes con tuberculosis identificados por
las enfermeras deberian reflejarse en forma conjunta
por los profesionales, pacientes y educadores, de tal
manera que el proceso de cuidado pueda ser redefi-
nido en el campo practico con el fin de consolidar los
cuidados y generar corresponsabilidad bajo la perspec-
tiva del trabajo en equipo basado en la integralidad.
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Referencia /
contexto

Participan-
tes / mues-

Abordaje
tedrico /
metodolo-
gico

(autor, pais, tra
ano, doi)

zada

Estudio cuali-
tativo.

14) “Las necesi-
dades de Salud
y vulnerabilidad
de las personas
con tuberculo-
sis segun las
dimensiones de
acceso, vinculo
y adhesién.”

19 personas
con tubercu-
losis.

Paula Himno;
Renata Ferreira
Takahashi;
Maria Rita Ber-
tolozzi; Emiko
Yoshikawa Egry.
20M

Técnica de
recogida de
datos utili-

Entrevistas.

Principales resultados

—El estudio muestra que la adherencia al tratamiento
tiene varias limitaciones y deja claro que el acceso al
diagnostico y la medicacion no es suficiente para la
adhesion efectiva. Es esencial comprender el proceso
salud-enfermedad como un fenémeno social y con-
templar las necesidades de salud emergentes en todo
el proceso de afrontamiento de la vulnerabilidad a
sufrir tuberculosis.

-Los resultados de esta investigacion buscan orientar
las acciones para promover una atencion de calidad,
firme y humana, y por lo tanto contribuir a la reorgani-
zacion de los servicios de salud que prestan asistencia
a las personas con tuberculosis en un area determi-
nada mediante el conocimiento de sus necesidades y
vulnerabilidades.

15) “Los senti-
mientos y las
experiencias de
los pacientes
con tuberculosis
en el Distrito
Metropolitano
de Sekondi-
Takoradi: impli-
caciones para
los esfuerzos
de control de la
tuberculosis.”

34 pacientes

con tuberculosis.

Investigacion
cualitativa.

Dr. Emmanuel
Atsu Dodor.
2012

Entrevistas
individuales y
grupos focales.

—-La mayoria de los pacientes con tuberculosis no
pudieron reconocer sus sintomas debido al estigma
asociado a la enfermedad en la sociedad. La forma en
que la gente trata a las personas con tuberculosis, es-
pecialmente sus contactos mas proximos, es también
una fuente de preocupacion para los pacientes.

—Esto puede conducir a un retraso en la presentacion
de informes en el hospital y en consecuencia aumentar
la mortalidad de la enfermedad. También puede hacer
que sea dificil para los pacientes que cumplan con la
larga duracion del tratamiento de la tuberculosis.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la totalidad de los articulos analizados se pudo
constatar que las experiencias emocionales de es-
tos pacientes son mayoritariamente negativas y
constituyen una barrera para su adherencia al tra-
tamiento.

Estas experiencias emocionales se relacionan con
el estigma social todavia vigente sobre la tuberculo-
sis, lo que genera en estos pacientes sufrimiento,
dolor, temor, ansiedad, aislamiento y vulnerabilidad
(fisica, psicologica y social). La discriminacién no se
limita al entorno inmediato (por ser “personas mar-
cadas”) sino que se refuerza de parte de los traba-
jadores hospitalarios, ya sea por escasa informacion
o preparacion profesional.

Los trabajadores sanitarios deben estar al tanto de
que el tratamiento antituberculoso afecta a la vida
psicosocial de los pacientes y deben desarrollar es-
trategias para reducir estos efectos, proporcionar
oportunidades para que puedan compartir su ansie-
dad y sufrimiento fente a los cambios biopsicoso-
ciales que deben afrontar. Los profesionales deben
tratar de educar y capacitar tanto a los pacientes
como a sus familias con respecto a esta enferme-
dad, con el fin de romper el circulo vicioso que ge-
neran la desinformacion y los prejuicios.

Como puede observarse, la familia funciona como
apoyo y experimenta la ambivalencia entre el cuida-
doy el estigma que marca al paciente (Art 8, 9y 12).
Es por ello que los profesionales deben saber iden-
tificar y comprender las necesidades subjetivas de
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los pacientes, fomentar la escucha activa, el didlogo,
para responder a esta necesidad de una mayor inte-
raccion y confianza. Se trata, pues, de fomentar un
cambio desde el cuidado oportuno de Enfermeria,
un cuidado integral, humanizado (con la ausencia de
prejuicios) y sensible a la dificil condicion de salud
que viven estas personas y sus familias. (Art 4, 6,
11,13). Al generar una relacién interpersonal con el
paciente es posible detectar estos elementos nega-
tivos y actuar sobre ellos, ya que esa relacién que
se establece resulta crucial para la continuidad del
tratamiento y su culminacién (Art 2,3,4,5,14).

Las experiencias emocionales por las que cursan
los pacientes diagnosticados con tuberculosis pul-
monar ponen en evidencia la vigencia del estigma
social sobre esta enfermedad y la manera en que
incide negativamente en la adherencia al tratamien-
to, poniendo en riesgo la salud del paciente, la de su
entorno y de la poblacién en general.

El rol de acompafnamiento de Enfermeria es funda-
mental para lograr la curacion de la enfermedad, no
s6lo para el control del tratamiento y para brindar
la informacién necesaria, sino para reestablecer el
vinculo de confianza con el paciente y su familia.
Recuperar la concepcion del ser humano como
un ser biopsicosocial y espiritual implica dejar de
lado los prejuicios, capacitarse y utilizar todas las
medidas de bioseguridad correspondientes para
ofrecer un cuidado integral, oportuno y éptimo,
acorde a las necesidades de cada paciente en su
dimension holistica.
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La etnoenfermeria presenta un rico potencial para el desarrollo
de la profesidon si se conoce y aprende de la heterogeneidad
cultural de la poblacién y de la necesidad de encontrar nuevos
caminos que contribuyan desde la academia y la practica de
Enfermeria a conocer, reconocer y revalorizar el autocuidado

desde la cosmovision andina.

INTRODUCCION

El presente estudio permitié conocer las creen-
cias y practicas del embarazo de la comunidad Ko-
lla de Rio Blanquito, ubicada al Oeste del departa-
mento de Oran, provincia de Salta, perteneciente
a la region de las Yungas. La finalidad de este tra-
bajo es que sus resultados sirvan de referente a
las préacticas profesionales para comenzar a pen-
sar la atencién en los servicios de salud con un
enfoque de interculturalidad que otorgue mayor
satisfaccion a la mujer, familia y comunidad, al-
canzando una mejor accesibilidad a los servicios.
Esta propuesta parte del principio de que las mu-

jeres son las protagonistas en el autocuidado de
su cuerpo, sin eludir el hecho de que la forma de
entender la salud y el proceso de atencién varia
segun cada persona y cultura.

OBJETIVO

Identificar y analizar las creencias y practicas cul-
turales de autocuidado en el proceso del emba-
razo de mujeres de la comunidad originaria Rio
Blanquito, Oréan, Salta.
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MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio etnografico se utilizd
la metodologia cualitativa. De él participaron 17
mujeres (entre madres, gestantes y puérperas
pertenecientes a la comunidad originaria Rio
Blanquito, integrada por la etnia Kolla, que habian
vivenciado el proceso de embarazo) y un partero,
quienes reunian los criterios de inclusion y permi-
tieron conocer las creencias y practicas culturales
de autocuidado y sus representaciones desde la
perspectiva de los protagonistas, para interpretar
los procesos relativos a la salud a partir de sus
propias percepciones en el marco del contexto de
significacién cultural.

Se obtuvo el consentimiento informado verbal de
cada participante al momento de las entrevistas,
los datos fueron grabados y trascriptos literal-
mente para su analisis. Los instrumentos utili-
zados en la recoleccion de la informacién fueron
una grabadora y un cuestionario con preguntas
abiertas que pudieran reformularse de acuerdo a
cdémo se desarrollaba la investigacién, utilizando
las entrevistas en profundidad con el propdsito
de permitir conversaciones profundas.

RESULTADOS
El embarazo (Warmi Usuri)

Comunmente, en la cultura andina la fertilizacion
se considera como la mezcla de dos clases de
sangre: roja y blanca, pues el semen (muju) del
hombre se considera una forma complementaria
de sangre, que se combina con la sangre (wila)
menstrual de la mujer en el momento de la con-
cepcion.

La primera sefal del embarazo es la interrupcion
de la menstruacién, a lo que sobrevienen nau-
seas, vomitos y desgano, para posteriormente
confirmar con el crecimiento del vientre. El au-
tocuidado durante el embarazo, desde la cosmo-
vision andina, esta intimamente relacionado por
ser parte de la vida de la mujer en la comunidad.

Factores que influyen en el embarazo
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En esta etapa se reconoce un “entorno maégico
religioso” Las mamas consideran que cuando una
mujer embarazada es victima de un embrujo, éste
afecta también al feto intrauterinamente vy, al na-
cer, tendrd alguna lesion o podria afectarle en su
vida futura. De esta manera, se considera que en
caso de embrujo o hechizo, el méas receptivo seria
el bebé. Extranamente, se cree que por esta via
el nino en el vientre puede tener facultades para
limpiar estos conjuros, pero bajo la intervencion
de un curandero. Si éste no interviene, el mal
puede afectar a la madre y al hijo. Por otra par-
te, existe la creencia de que la mujer embarazada
atrae a los rayos, por tal motivo se teme mucho a
las tormentas y como medida precautoria no sa-
len de sus casas. Si una mujer embarazada fuera
atrapada por un rayo, se tiene la seguridad de que
el bebé adquirira una malformacién congénita o la
madre podria cursar un embarazo gemelar, pues
se cree que el rayo parte en dos al bebé.
Ademas, cuando la mujer embarazada se encuen-
tra con los vientos o lugares malignos, se asusta,
se sale su ajayu y es necesario que se cure lla-
mando a su animo. Esta intervencion debe ser
realizada por un curandero porque, de lo contra-
rio, puede traer consecuencias para su hijo quien
podria presentar manifestaciones de persona
asustada: llora mucho, no puede dormir, no quie-
re lactar y se le tiene que llamar su animo para
que pasen las manifestaciones.

También el arcoiris es identificado como una
especie de vapor maligno que si es visto por la
mujer embarazada, entra en su cuerpo y puede
traer consecuencias. Para prevenirlo, se debe
evitar verlo. Otro problema muy temido por esta
comunidad es que la mujer gestante vaya a un
velorio o cementerio, donde también se percibe
un aliento invisible pero negativo que entra en el
bebé a través de la nariz de la madre. Este aliento
ird secando al nifo de a poco dentro del vientre,
en un proceso de adelgazamiento que se alarga
hasta después del nacimiento, incluso hasta la
muerte. No existe la posibilidad de cura para el
nino durante el embarazo, pero si cuando nace:
se le debe introducir desnudo, haciendo un orifi-
cio, al estbmago de una vaca en 3 oportunidades.
Esto da cuenta del simbolismo del nimero tres
en ritos de tipo curativo.



Esta percepciéon muestra que las mujeres no sélo
identifican los aspectos tangibles, como los ali-
mentos o las bebidas que son transmitidos de la
madre al nifo, sino también los intangibles como
los alientos emitidos en los velorios y/o cemente-
rios, emanaciones, vapores, el olor que produce
el lavado de la panza de oveja y otros. Aqui exis-
te la percepcion de que el “mal olor” no dejaria
al nino/a “comer bien"” dentro de la mama vy, por
lo tanto, adelgazaria. Estos “olores” llegarian al
bebé a través de la respiracién de la mujer emba-
razada, que debe tomar medidas para evitarlos.

Dentro de la biomedicina se
consideran signos y sintomas de
riesgo obstétrico ginecorragias,
convulsiones, HTA, hipertermia,
cefalea, edema generalizado,
disnea, pero desde de la
cosmovision andina se plantea
otra logica de identificacion de
riesgos o problemas durante el
embarazo como ver un rayo, tejer
o hilar, asustarse, exponerse al
sol o0 el antojo, visibilizando la
existencia de una epidemiologia
sociocultural.

Por su parte, el sangrado o “mal parto” es recono-
cido por las mujeres como peligroso en el embara-
zo, pero dependiendo de la cantidad de sangrado,
si es escaso no le dan importancia y la causalidad
que le dan es variada: por tocar agua fria, comer
oca, alzar cargas pesadas, antojos, peleas, proble-
mas emocionales. En el “edema’] las causas es-
tén relacionadas con el caminar mucho o poco, o
bien, por haber entrado en contacto con lugares
malignos, que el viento les haya soplado muy fuer

te, haber estado en lugares donde haya caido un
rayo, etc. Por lo tanto, como la mama se hincha,
el bebé también vy tal vez podria tener dificultad
al nacer. De esta manera, las mujeres identifican
la relacion: hinchazén- lugar maligno, viento, rayo,
etc., pero, por el contrario, no reconocen la rela-
cion hinchazén-hipertensién arterial. Por su parte,
el “dolor de cabeza” es identificado como un pro-
blema durante el embarazo pero es directamente
asociado a que la persona se enoje o esté triste y
no asi a la hipertension arterial, como reconoce el
personal de salud biomédico. Las mujeres andinas
tienen la concepcién de que esa tristeza o el acto
de enojarse también “le pasa” al bebé. También
las “convulsiones” son identificadas como posibi-
lidad durante el embarazo y en cuanto a las causas
se relacionan a peleas o a la mala alimentacion.
Las mujeres que tienen hijos son identificadas des-
de la cosmovision andina como sanas a diferencia
de las que no han sido madre aun. Se cree que al
embarazarse y dar a luz al nino se elimina “san-
gre mala” con enfermedades y con todo los malos
sentimientos de la persona. Mientras mas hijos se
tenga, mas sana estara la mujer. Lo anteriormente
expresado es totalmente opuesto a la biomedici-
na, donde se toma a la multiparidad como riesgo
obstétrico: el debilitamiento de la mujer es mayor
a medida que tiene maés hijos.

En cuanto a la edad, no existen pardmetros deli-
mitados para embarazarse y que esto sea consi-
derado problematico: se asume con normalidad el
embarazo tanto en una mujer de 15 afos como
en aquella que esté en su menopausia; es decir,
cuando sucede el embarazo lo asumen como tal
y no existe el conflicto de pensar si serd o no un
problema en el futuro. En cambio, desde el punto
de vista médico se marca como riesgoso un em-
barazo en mujeres menores de 18 anos y mayores
de 35 anos.

En tanto, el "antojo” no satisfecho se relaciona di-
rectamente con amenaza de aborto, que esté re-
lacionado a aspectos estructurales tales como la
carencia de recursos econdémicos que impide sa-
tisfacer sus necesidades y deseos, especialmente
de alimentos que no se consumen habitualmente
(asados, chicharrén, torta y otros). Vale decir que
el antojo puede ser mas visible y manifiesto con
aquellos alimentos que se comen fuera del orden
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social cotidiano. Existe un aspecto curativo cons-
truido culturalmente para evitar el aborto produci-
do por antojo, el cual consiste en lamer azlcar en
la palma de la mano y en forma de cruz tres veces.
Se puede notar en esa medida preventiva la inje-
rencia del cristianismo, pues contiene elementos
como la cruz y el realizarlo tres veces, en alusién
a la Santisima Trinidad. En términos fisioldgicos, la
presencia del azlcar puede ayudar a disminuir la
salivacién y secrecion gastrica que produce cual-
quier antojo.

En cuanto al trabajo y los quehaceres, las muje-
res contindan realizando sus labores domésticas,
evitando realizar trabajos que requieran permane-
cer en una sola posicion por tiempo prolongado;
por ejemplo, lavar ropa o tejer sentada pueden
provocar el aplastamiento del bebé e, incluso, su
muerte. Por ello, las mujeres se cuidan de todo
aquello que podria estimular un parto prematuro
como “alzar pesados’ “viajar por caminos acciden-
tados’ “no banarse en aguas termales’ “no tener
relaciones sexuales” u otras que podrian “aplas-
tar” al bebé en el vientre materno. Tejer durante
el embarazo es considerado como una actividad
sumamente peligrosa en la que se asocia el hilo
del tejido con el corddn umbilical. Asi, el acto de
tejer induciria a que el corddn se enrolle en el cue-
llo del bebé. Por otro lado, sembrar y cosechar son
procesos considerados “livianos” Cuando la mujer
estd embarazada se suspenden las actividades se-
xuales coitales porque se cree que el bebé podria
sufrir lesiones o malformaciones. Esta abstinencia
se aplica desde los primeros meses de embarazo.

Estos juicios y temores que

las mujeres expresan podrian
entenderse como parte del
control y la censura social, pues
un cuerpo embarazado debe ser
respetado como algo sagrado.

El “solearse la espalda” es considerado muy pe-
ligroso ya que la accion del sol sobre la espalda
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de la embarazada harfa que la placenta se “pegue
mucho méas” a la matriz, lo que dificultaria su ex-
pulsion en el momento del alumbramiento. Otra
de las causas de retencién placentaria esta rela-
cionada con el apego no precoz del bebé al seno
materno, pero esta constatacién biomédica entra
en contradiccién con la légica de sobrevivencia fa-
miliar y comunitaria, pues se cree que las wawas
que toman leche desde el primer momento, des-
pués seran “comeloncitos’ poniendo en riesgo la
estabilidad alimentaria de los otros miembros de
la familia. Las mujeres identifican como un serio
problema al hecho de “sufrir agresiones fisicas y
verbales” durante el embarazo por parte de su ma-
rido. Por la agresion, el embarazo podria terminar
en aborto o en un posterior daho de la “cabeza”
del bebé y tener secuelas en el aspecto psicolé-
gico en el futuro: ser ninos nerviosos, donde es
posible que hasta de jovenes sigan “asustados” vy
con pensamientos que les lleven a la locura.

Salud - Enfermedad

Estos conocimientos, creencias, practicas cultu-
rales diferentes respecto a la salud y enfermedad,
la vida y la muerte, el cuerpo biolégico, lo social
y relacional permite pensar en la interculturalidad
en salud. Segun la concepciéon andina, el hombre
se compone de tres elementos vitales que son:
el alma, el &nimo y el cuerpo material, donde se
hallan encarnados los dos anteriores. El cuerpo
es la sustancia o materia que compone a la per-
sona, es una entidad abierta a energias externas,
existiendo una semejanza entre el hombre vy la
naturaleza. El alma, o soplo divino, es lo que da la
vida y se trasmite a través de las facultades del
pensamiento, de la sensibilidad, del movimiento.
Si éste sale del cuerpo, sobreviene la muerte. El
animo, ajayu o espiritu, es el fluido que da consis-
tencia al cuerpo, sin causar la vida ni la muerte,
pero es un complemento encargado del control
del cuerpo. Sin él, la persona no puede vivir con
normalidad, pues si éste sufre un estado anormal,
genera caos y desorden, y sobreviene la enferme-
dad. Al ser el ajayu el elemento aglutinador del
cuerpo, cuando la persona se asusta sobreviene
la pérdida de animo que es causa de enfermedad.



Una situacion de desorden

en cualquiera de los ambitos
de la cultura se manifiesta

en el cuerpo a través de
enfermedad, desorden,
calamidades y el tratamiento
consiste en recomponer el
equilibrio con todo lo que
rodea al enfermo. Salud y
enfermedad, en el mundo
andino, son en si una
dualidad, pareja de opuestos y
complementarios en la cual se
define la vida de los individuos.

Entre los tipos de enfermedades se encontra-
ron las miticas, naturales, frias y calientes. Las
enfermedades naturales pueden definirse como
un dano en las zonas periféricas del cuerpo, sin
afectar al ajayu y que es causada por un agente
exterior y que, por lo tanto, se queda afuera del
enfermo. Las enfermedades frias y calientes se
diagnostican por haber roto la l6gica del equilibrio
de la teoria de los extremos que se identifican por
la forma en que se manifiestan en el cuerpo.

En el embarazo se habla de un cuerpo en estado
de absoluto calor. La mujer lo diagnostica por la
interrupcion de la menstruacion o los movimien-
tos del niho ante embarazos entrelazados. El em-
barazo se reconoce también por la elevacién del
calor en la mujer, que se asocia algunas veces
con sintomas especificos: lo caliente de la criatu-
ra da el vémito.

La embarazada y las mujeres de la familia cum-
plen un papel central en el control y vigilancia del
embarazo, ellas procuran que éstas no se expon-
gan al frio, el aire, las envidias; vigilando la ali-

mentacién y el desarrollo adecuado de las activi-
dades cotidianas.

CONCLUSIONES

El embarazo es concebido como producto de una
relacién sexual entre un hombre y una mujer, du-
rante este periodo la mujer mantiene su ritmo de
trabajo habitual, el que sélo disminuye en esfuer
zo al acercarse la fecha del parto, ello tanto por
razones propias de su condicién fisica, como para
evitar un parto complicado.

Aun cuando el embarazo es una condicién que no
afecta profundamente las labores cotidianas de la
mujer, existe un modelo de cuidado cultural espe-
cifico para la embarazada que denota su grado de
fragilidad fisica y espiritual. Un conjunto de nor-
mas sociales y culturales definen lo que es y no es
permitido para la embarazada, entre las que des-
tacan cuidados en la alimentacion, prohibicién de
participar en algunos eventos que puedan danar
a la embarazada o al feto, tales como el contacto
con moribundos, presenciar sufrimiento, ingerir u
observar alimentos gemelares o deformes.
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Conversaciones con la

enfermera

Laimportancia de recuperar el sentido de la palabra “servicio”
en el trabajo de Enfermeria para aportar a la recuperacion de

la persona enferma.

Noemi Cabrera*

¢{Qué estamos haciendo con nuestra profesion?
La idea de escribir este texto surgié luego de una
guardia complicada. Pensé entonces: iqué estoy
haciendo con mi profesién de Enfermeria? ¢Es esto
lo que habia sofado cuando comencé mis estudios?
¢Logré llegar a las metas e ideales que tenia en ese
entonces? Dediqué muchos anos a servir al préjimo
con la mayor dedicacién posible, pero: ;qué pien-
sa la gente de lo que significa un/a enfermero/a?
¢Pudo mi esfuerzo y vocacion lograr que tengan
una mirada optimista hacia este sector?
“Dedicacion’ “esfuerzo’ “voluntad’, “Unicos’ “ne-
cesarios’ “compania’ “silencio” y hasta “mal remu-
nerados” son palabras que se suelen utilizar para
describir a un/a enfermero/a. Pero la que resalta,
principalmente, es SERVICIO.

Servir es la actitud propia de
esta profesion, aunque muchas
VECes se cree que es solo cum-
plir con nuestro deber y nos ol-
vidamos que es un acto de amor
por el otro. Nuestro trabajo en
particular esta dirigido hacia per-
sonas carentes de buena salud
que sienten nuestra dedicacion y
amor hacia lo que hacemos.

* coordinadora de Enfermeria de Neo/Pediatria, Sanatorio ltoiz.
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Somos profesionales que aportan en la construc-
cién de la recuperacion de la persona enferma vy
cuando digo que “se construye’, es porque somos
una pieza fundamental dentro de un gran equipo
de salud. Esto nos lleva a analizar: ;Como estoy
sirviendo? ;Estoy dando lo mejor posible de mi?
¢Cémo estoy viviendo mi profesién en el dia a
dia? ¢Es rutinario? ;Me produce satisfaccion?
¢Qué vivo con mis pares al ocupar el lugar que
se ocupa? ;Comparto con ellos lo que me pasa
en cuanto al servicio? ;Qué tan bien estamos sir-
viendo en equipo? Pensemos un instante: ;qué
pasaria si todos aplicaran este concepto de SER-
VICIO en lo que elige hacer? ;Cémo estariamos
como sociedad? ;Es esto una utopia o puede vol-
verse realidad?

Una de las frases célebres de Albert Einstein es:
“Solamente una vida vivida para otros es una
vida que vale la pena’ Jesucristo dijo: “No vine
para ser servido, sino para servir y para dar vida
en rescate de muchos” Albert Schweitzer refirio:
“No sé cual seréa tu destino, pero una cosa sé: los
Unicos entre vosotros que encontraran la felici-
dad, seran aquellos que han buscado y encontra-
do coémo servir’

Busca en tu interior, piensa en aquel aprendiz que
fuiste, que sonaba con ciertos ideales de Enfer-
meria, ponte delante de él y afirma que ya estas
completa/o.Y siaun no logras verte de ese modo,
pide ayuda, habla con tus jefes, con tus compa-
neros. El estar completos en lo que hacemos vy
con la profesién que elegimos, nos acerca a la
felicidad completa.



Infecciones Respiratorias
Agudas Bajas (IRAB)

Lic. Romina Ledesma
Servicio de Guardia Sanatorio Profesor Itoiz

La bronquiolitis es una de

las enfermedades de mayor

incidencia en las estaciones de otofio e invierno. Los estudios
demuestran que mediante la ensefianza de nuevas practicas y
la modificaciéon de habitos desde la promocion del cuidado se
ha logrado disminuir considerablemente las complicaciones y
atenuar el agravamiento de las IRAB

INTRODUCCION

Las enfermedades del sistema respiratorio en
la poblacion infantil son las prevalentes en esta
época del ano (estaciones otoho-invierno) repre-
sentando el 70% de las consultas ambulatorias
y, con el incremento de las bajas temperaturas,
el 50% de las internaciones en el invierno. Son
también una de las principales causas de Morta-
lidad Infantil (poblacion infantil de 0 a 5 afos) de
nuestro pals, reducida considerablemente en los
Ultimos anos con un planeamiento estratégico de
medidas preventivas.

En este apartado, nos abocaremos a las IRA Bajas
(IRAB) ya que la mayoria de los casos presenta-
dos son episodios agudos de Sindrome Bronquial
Obstructivo (SBO). Y dentro de las distintas afec-
ciones daremos mayor relevancia a la bronquioli-
tis, siendo ésta una de las mas importantes por
su impacto en la morbimortalidad infantil junto a
la neumonia.

;:QUE ES EL SINDROME BRONQUIAL
OBSTRUCTIVO?

El SBO es un cuadro clinico caracterizado por tos,
sibilancias y espiracion prolongada de intensidad
variable, provocado por un conjunto de causas exo-
genas y enddgenas. Abarca los siguientes cuadros:

e Bronquiolitis (primer episodio de fiebre, tos y sibi-
lancias en el menor de 2 anos)

e | actante sibilante (tos y sibilancias en el menor
de 2 afnos)

* Nifo sibilante recurrente (de 2 a 5 anos)

:QUE ES LA BRONQUIOLITIS?

Primer (o segundo) episodio de obstruccion bronquial
a razén de una infeccién viral en un nino menor de 2
anos. Es una inflamacion difusa y aguda de las vias
aéreas inferiores, expresada clinicamente con sibilan-
cias por la obstruccion de la via aérea mas pequena.
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Agentes causantes: virus Sincicial Respiratorio
(VRS) (70% de los casos, méas frecuente en invier-
no); Influenza (mas frecuente en otono); Parain-
fluenza, Adenovirus y Rinovirus.

Cuadro clinico:

e Sintomas de infeccion respiratoria alta de 1 a 3
dias previos (rinorrea, tos vy, eventualmente, fie-
bre de escasa magnitud)

e Sintomas de obstrucciéon bronquial periférica
(tos, taquipnea, retraccion intercostal, espiracion
prolongada, sibilancias, rales) de 5 o 6 dias de
duracién.

* Apnea, ocasionalmente, mas frecuente en cuan-
to menor es el paciente.

¢ Hipoxia debido a la alteracién de las fases de ven-
tilacion alveolar y/o difusion alvéolocapilar de la
respiracion.

La enfermedad es de resoluciéon espontanea to-
mando de 7 a 10 dias de evolucion. La recuperacion
clinica completa puede demorar dos o tres sema-
nas (tiempo de regeneracion del epitelio ciliado).

La adecuada evaluaciony
valoracion de los signos de
IRA'y la identificacion de
factores de riesgos asociados
es fundamental. La demora en
la identificacion de signos y
sintomas conduce a un riesgo
de agravamiento del cuadro,
ya que se demoraria en la
administracion del tratamiento
oportuno, pudiendo requerir
la derivacion a un servicio de
salud de mayor complejidad
para su diagndstico y
tratamiento.
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Factores de riesgo para contraer una IRAB

Del huésped e Falta de lactancia materna
e Vacunacién incompleta
® Prematurez/bajo peso al nacer
e Desnutricion

Del medio ® Hacinamiento

e Epoca invernal

e Asistencia a guarderia

e Madre analfabeta funcional

e Contaminacion ambiental

e Contaminacion domiciliaria
(tabaco o braseros)

Factores de riesgo de agravamiento de IRAB

e Edad menor a 3 meses

¢ Inmunodeficiencias

e Cardiopatias congénitas

e Enfermedades pulmonares cronicas

® Prematurez/bajo peso al nacer

e Desnutricion

e Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cere-
bral, enfermedades neuromusculares)

CLASIFICACION DE GRAVEDAD

Se determinan segun el grado de incapacidad
ventilatoria observado. La valoracion a través del
puntaje de la escala clinica modificada de TAL ha
resultado la mds préactica en estas situaciones vy
permite establecer categorias de gravedad que se
correlacionan con la saturacion de O2 por oxime-
tria de pulso (spO2) del paciente que respira aire
ambiental.

En la primera evaluacién del nifo, si se encuen-
tra con fiebre es necesario descender la tempe-
ratura corporal a 375°C, teniendo presente que la
hipertermia modifica los valores, aumentando la
frecuencia cardiaca y en menor medida la frecuen-
cia respiratoria. Puede lograrse con el antitérmico
disponible y medios fisicos. Si éstos irritan mas al
nino se prefiere no aplicarlos.

Luego de bajar la temperatura se procede a tomar
los signos vitales. En este momento el nino debe
estar lo més en calma posible para que nuestros
datos sean mas precisos.



La deteccion de los signos
y rapida intervencion es
trascendental porque acorta el

tiempo de hipoxia del paciente,

que es lo que representa
riesgo de vida.

Puntaje de TAL modificada con frecuencia cardiaca

Frecuencia Respiratoria | Sibilancias

ormrom [
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Musculos
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0 =30 No (1) Menos de 120 No

1 41 -55 31-45 Fin de espiracion con 120 - 140 Tiraje Subcostal
estetoscopio

2 56 - 70 46 - 60 Inspiracién y espiraciéon 141 - 160 Tiraje subcostal e
con estetoscopio intercostal

3 >70 >60 Audibles sin estetoscopio  Mas de 160 Tiraje universal

Es necesario también considerar factores de riesgo
de enfermar gravemente ya que esto indicaria posi-
blemente la necesidad de mayor complejidad para
la resolucion de su enfermedad.

e Si no hay sibilancia por insuficiente entrada de
aire debe anotarse 3 puntos.

e Universal o generalizado = Tiraje subcostal + in-
tercostal + aleteo nasal.

Recordar que la frecuencia cardiaca es un paré-
metro influenciado por diferentes factores, que no
siempre implica mayor gravedad del cuadro clinico
(fiebre, uso de broncodilatadores, estrés).

Existe un algoritmo de accion, otorgado por el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion dentro del “Programa
IRAB' donde se indica la intervencion segun el re-
sultado del puntaje de Tal. De cada institucién de-
pende su puesta en marcha.

PUNTAJE DE TAL

e |eve: 4 puntos o menos (spO2 = 98%)
¢ Moderada: de 5 a 8 puntos (spO2 93% - 97 %)

e Grave: 9 puntos 0 mas (spO2 = 92%)

(2)

PREVENCION DE LAS IRAB

¢ Desde los agentes de salud surge de reconocer
factores de riesgo para IRAB vy tratar de eliminar-
los o disminuir su impacto. También el detectar
pacientes con riesgo para IRAB grave y darles
prioridad en atencion.

¢ Intrainstitucional el manejo adecuado de los
aislamientos correspondientes al caso, con el
fin de evitar la transmisién tanto entre pacien-
tes como en el personal y familiares o visitas.
Se debe tener en cuenta que el agente causal
del mayor niumero de internaciones es el VRS vy,
en menor medida, el parainfluenza. Ambos se
transmiten por contacto tanto directo de perso-
na a persona, indirecto a través de objeto conta-
minado y transmision respiratoria por gotitas de
Plagge al hablar, toser y estornudar sin medidas
adecuadas.

e Recomendaciones a la comunidad desde los
agentes de salud y las instituciones, indepen-
dientemente del nivel de atencién, ensehando a
reconocer los signos de alarma, estimulando la
consulta precoz y disminuir riesgos de padecer
enfermedad |IRAB:
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SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO

EN NINOS MENORES DE 2 ANOS

FLUJOGRAMA DE DECISION TERAPEUTICA SEGUN PUNTAJE CLINICO DE TAL (CON FRECUENCIA CARDIACA)
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Algoritmo de accién otorgado por el Ministerio de Salud de la Nacién dentro del “Programa IRAB”
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Prevenir desde la comunidad

Signos de e Taquipnea
alarma * tos

® tiraje

e fiebre

e dificultad para alimentarse
e somnolencia excesiva

Conductas e Bajar fiebre
e ofrecer liquidos (no suspender
lactancia)
® no dar medicacién por cuenta
propia
e consultar inmediatamente

Estimular a la poblacion para adoptar practicas que
disminuyan el riesgo de infecciones respiratorias:

¢ No fumar, especialmente en el interior de las
viviendas. El principal contaminante ambiental
y factor de riesgo directo para el desarrollo de
sibilancias recurrentes en el lactante es el humo
de cigarrillo.

¢ Evitar la contaminacion domiciliaria ocasiona-
da por el humo de braseros o cocinas a leha y
ventilar frecuentemente la vivienda. Cuando esto
se utilice, encender y apagar los braseros fuera
del hogar.

¢ Evitar el hacinamiento: ventilar el ambiente por
lo menos una vez al dia, protegiendo al nino de
las corrientes frias de aire.

¢ La lactancia materna exclusiva es sugerida du-
rante los primeros 6 meses de vida y su conti-
nuacion durante los primeros 2 anos. La leche
materna protege a los nifos contra las infec-
ciones gastrointestinales, respiratorias y otitis.
Ademas contiene anticuerpos maternos y ayuda
a inhibir el desarrollo de bacterias nocivas en el
intestino del nino. También contiene nutrientes
como el zinc y los acidos grasos poli saturados
de cadena larga que contribuyen al desarrollo de
las respuestas inmunoldgicas del nifo, con una
mejor respuesta a las vacunas y una mayor ca-
pacidad de reaccién frente a las enfermedades.

e Embarazo controlado: permite disminuir y de-
tecciéon precoz de factores de agravamiento y de
contraer IRA.

¢ Vacunas completas: ayuda a proteger de algu-
nos de los causantes de IRA. Las vacunas antigri-
pal y antineumococo son herramientas efectivas
para reducir el riesgo de Influenza, neumonias y
sus complicaciones en la poblacién de riesgo.

e Anticuerpo monoclonal (Palivizumab): para el
VRS no hay vacuna, pero la aplicacion de este
anticuerpo en niflos prematuros, con enfermeda-
des respiratorias de base o con cardiopatias (po-
blacién méas vulnerable), ha demostrado eficacia
para disminuir el riesgo de internacion y de mor
bilidad secundaria a la enfermedad.

¢ Lavado de manos: lavado frecuente de manos
con agua Yy jabon, para reducir la transmisién de
los gérmenes que ocasionan las infecciones res-
piratorias agudas y que se diseminan al toser y
estornudar sin proteccion.

Es importante promover, en nuestra practica diaria
como profesionales de la salud, los signos y sinto-
mas de alarma para prevenir y disminuir el riesgo de
esta enfermedad.
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MATERIALES BIOMEDICOS ORIGINALES RIVERO

Estériles, atoxicos, libres de pirogenos y latex natural

e Equipos para terapia parenteral
e Sondas de alimentacion enteral
e Sondas de drenaje toracico

e Productos quirargicos especiales
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e Equipo para medir presion vengsa central
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