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Editorial

La realidad del sector salud en nuestro pais es
preocupante. Asi lo demuestran diversos indica-
dores: las carencias van desde la cobertura in-
equitativa y deficiente a nivel nacional, hasta la
falta de recursos humanos, en especial del perso-
nal de Enfermeria.

En este ultimo aspecto, Argentina presenta los
indices méas bajos de la regién: segun datos de
la OPS, la dotacion es de 4,3 enfermeras cada
10.000 personas; en otros paises del Cono Sur
la proporcion es de 5,1 (Bolivia), 7,1 (Brasil), 14,6
(Paraguay), 18,9 (Uruguay) y 22 (Chile). Estos da-
tos contrastan fuertemente con los mejores in-
dices de paises entre los que figuran Finlandia
(150), Estados Unidos (111,4) y Canada (106,4),
seguidos por Cuba (80) y Espafna (40). Por deba-
jo de Argentina solo hay tres paises: Honduras y
Republica Dominicana con 3,8 enfermeros cada
10.000 habitantes cada uno y Haiti, con 3,5.

El dltimo relevamiento nacional (realizado en
octubre de 2018) indica un total cercano a los
180000 enfermeros, compuesto por un 48% de
auxiliares, 40% de técnicosy 11% de licenciados.

Otro aspecto critico tiene que ver con las condi-
ciones laborales (la carga de trabajo, el pluriem-
pleo, las limitadas oportunidades de capacitaciéon
y la diversidad en relacién a los niveles de forma-
cién) que repercuten en forma directa sobre la
calidad de atencién brindada, la satisfaccion de
las personas atendidas vy la realizacién profesio-
nal de los propios enfermeros.

Enfermeria tiene a su cargo méas del 80% de las
tareas de asistencia en salud. Lograr un calidad
de atencion, definir estandares, gerenciar orga-
nizaciones sanitarias sin contar con una dotacién
apropiada de profesionales, y con una formacion
idénea, se convierte en una meta inalcanzable.
Frente a estas carencias fundamentales, generar
una conciencia colectiva de la necesidad urgente
de abordar esta problematica es una tarea titani-
ca y requiere el compromiso urgente de las au-
toridades gubernamentales, de los funcionarios,
y de quienes tienen la facultad de implementar
medidas y soluciones inmediatas, la voluntad y el
compromiso real de dar respuesta a las necesida-
des de salud de la poblacion.

Prof. Lic. Miriam Canete
Directora
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Humidificacion activa
en 1ncubadora de recién
nacidos prematuros

Esp. Guillermina Chattas*

Este articulo intenta revisar la bibliografia sobre la
humidificacion activa en incubadora y los cuidados de
enfermeria principales para el RNPT y su familia, buscando
mejorar la practica clinica de acuerdo a las posibilidades

de cada servicio.

Resumen: Este articulo presenta un panorama
general de los aspectos a considerar para el
tratamiento mediante humidificacion activa en
incubadora y los principales cuidados de Enfer-
meria destinados a mejorar la calidad de aten-
cion del RNPT y su familia.

Palabras clave: neonatologia, recién nacido
prematuro, humidificacién activa.

Abstract: This article presents an overview of
the aspects to be considered for the treatment
through the active humidification in the incubator
and the main nursing care to improve the quality
of the care of the preterm infant and his family.

Keywords:  neonatology, premature infant,
active humidification.

*  Subdirectora Carrera de Especializacion en Enfermeria
Neonatal, Universidad Austral.
Editor responsable Revista Enfermeria Neonatal, Fundacion
para la Salud Materno Infantil (FUNDASAMIN)
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La humidificacién activa en incubadora de recién
nacidos prematuros (RNPT) es una practica toda-
via reciente en Argentina, establecida en los ul-
timos quince anos en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN). La implementacion
del cuidado es diversa respecto a su inicio, dura-
cién, préacticas establecidas durante el tratamien-
to, discontinuidad y complicaciones asociadas.
Las primeras publicaciones respecto a la influen-
cia de las condiciones atmosféricas en el creci-
miento de los RNPT datan del ano 19331. Dos dé-
cadas después, en 1957 Silverman y Blanc2 infor-
man que los pacientes que habian sido cuidados
con humedad en las incubadoras a 80% tenian
una tasa de sobrevida mas alta que aquellos neo-
natos pretérmino que habfan permanecido con
humedad del 60%. Especularon que estos resul-
tados estaban relacionados con intervenciones
para la prevencion de la hipotermia y la mejora
del mantenimiento de la temperatura corporal del
recién nacido.

Desde ese momento hasta la actualidad son mu-
chas las mejoras desarrolladas tanto en la tecno-
logia de las incubadoras como en las practicas de
cuidado de los recién nacidos con humidificacién
activa en incubadoras.

¢A qué poblacion se aplica este cuidado?
En los distintos protocolos publicados no hay
consenso en cuanto a la edad gestacional en que
debe aplicarse. Algunos acuerdan que la aplica-
cion de la humidificacion activa trae beneficios
en los RNPT menores a 27-30 semanas de ges-
tacion. Los recién nacidos pretérmino menores a
treinta semanas de gestacion presentan un estra-
to cérneo inmaduro, lo cual aumenta el riesgo de
contraer infecciones y dificulta mantener su es-
tado hidroelectrolitico y la temperatura corporal.

1 Blackfan KD, Yaglou CP (1933) The premature infant: A
study of the effects of atmospheric conditions on growth and
on development. American Journal of Diseases in Children,
46(5):1175-1236.

2 Silverman WA. and Blanc WA (1957) The effect of humidity
on survival of newly born premature infants. Pediatrics, 20(3), pp.
477-487,

¢Cual es el objetivo de implementar la
humidificaciéon activa en RNPT?

La pérdida de agua transepidérmica es un proce-
so pasivo continuo. El agua difunde a través de la
piel a un gradiente de presion de agua mas alta en
los tejidos, para disminuir la presion del agua en
el aire circundante. Como la piel inmadura ofrece
poca resistencia a la difusién y no puede limitar
la pérdida de agua corporal, las pérdidas transe-
pidérmicas son altas. Luego disminuyen, con la
edad posnatal y gestacional, a medida que la piel
madura con la exposicién al aire.

La tasa de pérdida transepidérmica de agua es
una medida objetiva de la integridad del estrato
corneo. Se refiere a la pérdida de agua a través
de la piel, que en un RNPT expuesto a un me-
dio sin humidificacién activa puede llegar a ser de
150 ml/kg/dia. Los prematuros sometidos a una
humedad relativa del 50% pueden perder hasta
el 13% de su peso corporal en el primer dia, afec-
tando el ritmo diurético, el balance de los elec-
trolitos, los requerimientos hidricos y de calorias,
asi también como el requerimiento térmico de la
incubadora.

La madurez de la funcidon de barrera se manifies-
ta indirectamente a través del control de las pér
didas transepidérmicas y la acidificacion del pH
de la piel. La permeabilidad epidérmica es mayor
cuanto menor es la edad gestacional.

La maduraciéon del estrato cérneo se produce en-
tre los siete y los diez dias de edad posnatal; esto
implica que las pérdidas transepidérmicas son
mayores en la primera semana de vida.

Valorar las pérdidas transepidérmicas tiene im-
pacto tanto sobre el cuidado de la piel como tam-
bién en la estabilidad hidroelectrolitica, la regu-
lacién de la temperatura y el mantenimiento del
peso corporal.

¢Cual es la diferencia entre administrar
humidificacion pasiva y humidificacion
activa en incubadoras a recién nacidos
pretérmino?

La humidificacion pasiva fue una forma casera de
administrar humedad en incubadoras cuando no
se disponia de tecnologia con humidificacién acti-
va de lazo cerrado. Consistia en un habitaculo rea-
lizado con doble plastico, que recibia un flujo de
aire comprimido constante a través de una man-



guera, conectado a un humidificador-calentador.
Generaban humedad por el pasaje de flujo de aire
por calentamiento del agua, no daban tasas de
humedad altas y constantes y producian aeroso-
les en suspension. No hay literatura que avale su
uso. En caso de no disponer de humidificacion
activa, se debe utilizar con precaucién y cambiar
el sistema, segun las normas del Comité de Con-
trol de infecciones de la institucién, considerando
la epidemiologia del servicio. En el caso de no
haber normativa de uso, es importante generarla
para concientizar sobre la asociacién de la humidi-
ficacion pasiva e infecciones asociadas al cuidado
de la salud.

La humidificacién activa consiste en administrar
humedad con sistemas servocontrolados. Un ca-
lefactor calienta el agua del depdsito de la incuba-
dora hasta la ebullicién, produciendo vapor. Este
vapor aumenta el nivel de humedad en el interior
de la camara climéatica de la incubadora.

El funcionamiento de una incubadora con humi-
dificacion activa puede resumirse de la siguiente
manera: el aire que ingresa a la incubadora es to-
mado del ambiente. Luego de pasar por el filtro,
el flujo de gases es calentado hasta lograr una
temperatura estable y homogénea en la cdmara

climatica de la incubadora. Segun el modo de
uso, modo aire o modo servocontrol, cuando baja
la temperatura del recién nacido o del ambiente,
el motor de la incubadora compensara la pérdida
de calor.

La humedad dentro de la incubadora es genera-
da por un sistema de humidificacién separada del
flujo de aire antes mencionado. Una vez que una
enfermera/o selecciona el porcentaje de humedad
que debe recibir el recién nacido, comenzara a
generarse vapor de agua en el reservorio de agua
destinado para tal fin. El vapor de agua es guiado
luego a través de un conector hacia el habitaculo
de la incubadora logrando asi humidificar el aire en
forma independiente al calentamiento del aire.
Quizéas la diferencia més grande que existe entre
los sistemas de humidificacion casero es que en
este caso, para generar vapor de agua, el reservo-
rio calienta el agua a 100° C, disminuyendo asi la
posibilidad de crecimiento microbiano. Este quiza
sea uno de los puntos mas importantes para pre-
ferir el uso de sistemas de humidificacién servo-
controlados en incubadoras que activen calor vy
evaporacién de agua en forma separada a la circu-
lacién de calor, en lugar de humidificacién pasiva
a través de bandejas con agua.

Cuadro 1: Comparacion entre métodos de humidificacion activa y pasiva en incubadora.

Métodos de Pasiva
humidificacion

Humedad constante No es posible

Altas tasas de humedad relativa  No es posible

Activa

Es posible por el sistema de
lazo cerrado servocontrolado

Se puede generar humedad
hasta 100%

Generacion de humedad

Riesgo de infeccion

Tiempo de permanencia

Generan humedad por calenta-
miento del agua

Si

Evaluar costo beneficio con el
riesgo de infeccién

Generan humedad por ebulli-
cién del agua

No

Evaluar curva de peso, estado
de la piel y electrolitos

Fuente: Chattds G (2010) “Microclima para los més pequenos humidificacion sin riesgo”. Revista de Enfermeria Neonatal.



(Cual es el tiempo de inicio para el tra-
tamiento con humedad?

Cuanto mas precoz es la introduccién del RNPT a
un ambiente con humedad, menor es la pérdida
transepidérmica vy el riesgo de presentar hipoter
mia durante el primer dia de vida.

La incubadora de transporte que se utilizara des-
de la sala de partos debe tener humedad; si no
cuenta con ella, se debe aplicar a la brevedad,
cuando ingresa en UCIN. Hasta tanto no se co-
logque en humedad, el RNPT permanecera en la
bolsa plastica donde fue introducido al momento
del nacimiento, sin aplicar secado, con gorro plas-
tico y de tela.

¢Con que porcentaje de humedad co-
menzar?

Hay acuerdo en los protocolos mas recientes de
comenzar con porcentajes de humedad altos, en-
tre 80y 90%.

{Durante cuanto tiempo debe perma-
necer en humedad?

Por uso y costumbre, en Argentina y en otros
paises de Latinoamérica, la humidificacién activa
se utiliza en la primera semana de vida de los
RNPT y se retira entre el séptimo y décimo dia
postnatal. Cada servicio debe establecer su
propio protocolo por escrito.

Aungue no hay consenso generalizado, las reco-
mendaciones sobre niveles de humedad de la
Association of Women's Health, Obstetric and
Neonatal Nurses establece que se administre alta
humidificacién (entre 70 y 90%) durante los pri-
meros siete dias teniendo en cuenta la edad ges-
tacional del recién nacido (23-26 semanas, 85%,
27-30 semanas, 70-75%) y luego de la primera
semana disminuir gradualmente hasta 50% hasta
los 28 dias de vida o al momento de retirarla. Los
recién nacidos prematuros mayores de 30 sema-
nas no requieren humedad en la incubadora.

Cuadro 2: Duracion y porcentaje de humedad activa, segun la edad gestacional del RNPT (a)

Edad gestacional
23-26 semanas 85%
27-30 semanas 70-75%

Luego de la primera semana
50%

Porcentaje de humedad

Disminucién gradual hasta el

Dias de tratamiento
Primeros 7 dias
Primeros 7 dias

Hasta los 28 dias de vida

Protocolos maés recientes sugieren otros parametros resumidos en el cuadro 3

Cuadro 3: Duracion y porcentaje de humedad activa, segun la edad gestacional del RNPT (b)

Edad gestacional

28-31 semanas 85%

Menores a 28 semanas 85%

10

Porcentaje de humedad

de humedad, disminuir
gradualmente hasta el 7°dia

de humedad, disminuir
gradualmente hasta el 7°dia

Cuando discontinuar

Es posible por el sistema de
lazo cerrado servocontrolado

Se puede generar humedad
hasta 100%



¢{Como hacer el descenso del porcentaje
de humedad?

La mayoria de los protocolos recomienda hacer
el descenso en forma progresiva de acuerdo a la
edad gestacional y dias de vida.

¢Se deben utilizar guantes estériles en
el manejo del recién nacido prematuro?
Durante el tiempo que el RNPT se encuentra con
humidificacion activa, por uso y costumbre se
interviene con guantes estériles ante cualquier
procedimiento, invasivo o0 no invasivo. Las inter
venciones no invasivas como el control de signos
vitales, cambio de pafal, modificacion de la pos-
tura, entre otros cuidados de Enfermeria, se reali-
zan con guantes estériles.

Esta bien documentado que su uso en las inter
venciones invasivas disminuye las infecciones
asociadas al cuidado de la salud (IACS). Por su
parte, el uso de guantes no estériles luego del
lavado de manos y previo al contacto con ca-
téteres endovenosos en RN con peso menor a
1000 gramos o menos de 29 semanas que aun
no tienen estrato cérneo maduro, parece dismi-
nuir la sepsis temprana vy la infeccién asociada
a catéteres percutdneos. No esta estudiada la
relacién entre la higiene de manos y el uso de
guantes estériles en menores de 30 semanas
con humidificacién activa y la incidencia de sep-
sis tardia.

Principales cuidados de enfermeria antes, durante y después del tratamiento

Control inicial del sistema de humidificacion

¢ Seleccionar el porcentaje de humedad relativa que desea tener dentro del habitaculo de la incubado-
ra, establecido de acuerdo a los dias de vida y edad gestacional.

e Conectar al sistema de humidificacién un frasco o bolsa de agua estéril lo mas grande posible (2000
ml) para evitar el recambio periédico del mismo. La conexién con otras soluciones (solucién fisiolo-
gica o dextrosa) no sirve para brindar humidificacién y ademas produce desperfectos graves en el
funcionamiento de la humidificacion en las incubadoras.

e Controlar la disponibilidad de agua en la bolsa. La incubadora posee un sistema de autollenado y una
alarma de aviso para la falta de liquido para generar humedad.

Control inicial del RNPT

¢ Colocar al RNPT en la incubadora con humedad tan pronto como sea posible, después de la admi-
sion a la UCIN. Retirar la bolsa plastica cuando el RN se encuentra ya dentro de la incubadora con
la humedad aumentada. Es de buena préactica evitar demoras a menos que sea absolutamente
necesario (situacién de emergencia). Evitar el uso de servocunas ya que aumentan las pérdidas

transepidérmicas.

¢ EI RN debe estar sin ropa, con panal pequeno, sin sabana pléastica que lo cubra. Las sabanas plésti-
cas deben ser utilizadas solamente para cubrir al RN cuando se abren los portillos de la incubadora
para su atencién. En nuestro medio hallamos algunas practicas relacionadas al manejo estéril del
recién nacido prematuro expuesto a humidificacion, mediante el uso de guantes y ropa estériles,
pero es solo una recomendacion de expertos de nuestro pais y no hemos encontrado evidencia

cientifica que lo sustente.

¢ Controlar la temperatura axilar y del ambiente de la incubadora para detectar aumento de los reque-
rimientos térmicos. Monitorear con frecuencia la temperatura del neonato (al menos cada hora hasta
que se estabilice y luego cada cuatro horas), especialmente después del inicio del tratamiento con

humedad.

11
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Control del sistema de humidificacion durante el tiempo de tratamiento

Tener disponible una sabana plastica dentro de la incubadora para cubrir al recién nacido cada vez que
se abran los portillos de la incubadora para evitar pérdidas insensibles durante los procedimientos.

Controlar que la condensacion de agua no moje al recién nacido. Si la incubadora comienza a con-
densar es importante controlar la temperatura ambiental de la UCIN. A mayor diferencia de tempe-
ratura entre el habitaculo de la incubadora y el ambiente, mayor condensacion.

Controlar en la pantalla de la incubadora las tendencias de la humedad en las Ultimas horas.

Abrir las puertas de la incubadora la menor cantidad de veces posible y durante el menor tiempo
posible para mantener la humedad y la temperatura estables.

Control del RNPT durante el tiempo de tratamiento

Utilizar el servocontrol para el monitoreo de la temperatura cuando el RN estd en humedad ambien-
tal, si es que las caracteristicas de la piel lo permiten.

Fijar el sensor con proteccion de hidrocoloide alrededor del sensor de la incubadora, si las condicio-
nes de la piel lo permiten.

Rotar el sensor de la incubadora en forma periédica utilizando hidrocoloide para la proteccion de la piel.
Valorar el estado de la piel, fundamentalmente integridad, eritema y lesiones.

Realizar control de peso si el estado clinico del paciente lo permite, o utilizando la balanza que algu-
nas incubadoras traen incorporadas.

Realizar las extracciones de sangre y recolecciéon de muestras de orina para evaluar nivel de sodio y
potasio.

Realizar el balance estricto de ingresos y egresos.

No hay acuerdos en la bibliografia respecto al tiempo de permanencia, forma de descenso de la
humedad relativa y edad gestacional postnatal para retirarla, pero debe ser gradual evaluando la
tolerancia del RNPT.

Registrar los cuidados realizados al recién nacido, consignando el porcentaje de humedad, los dias
que ha permanecido con humedad en la incubadora y los beneficios que le ha aportado. Las ca-
racteristicas de la piel, la estabilidad hidroelectrolitica, la estabilidad de la temperatura corporal y el
mantenimiento del peso corporal son pardmetros clinicos a tener en cuenta a la hora de disminuir el
porcentaje de humedad o suspender el tratamiento.

Control del sistema de humidificacion posterior a su uso en el tratamiento

Esterilizar el conector de unién entre el reservorio de agua y la cdmara climatica una vez finalizado
SU Uso.

Cuando la humedad se retira, realizar el cambio de incubadora o retirar la bandeja de agua para pre-
venir la proliferaciéon microbiana.

Controlar que el depdsito de agua de la incubadora se encuentre lleno (cada 4-6 horas, si no posee
sistema de autollenado) y completar cuando sea necesario. Utilizar solamente agua estéril para evi-
tar la colonizaciéon por bacterias.

Si la incubadora tiene llenado automatico, controlar que haya agua destilada en el sachet, utilizando
los contenedores de volumen mas grandes disponibles para evitar el cambio frecuente y la apertura
del sistema cerrado.

Cambiar las sdbanas de tela de la incubadora si se humedecen.

Evitar el exceso de suspension por lluvia limpiando el interior de la incubadora o bajo lamina de
plastico transparente con un pano seco, ya que la suspension por lluvia obstaculiza la visibilidad y la
capacidad de evaluar al RN.



Cambiar la incubadora cada siete dias por una incubadora limpia. En lugar de utilizar electrodos
durante los primeros dias, considerar el monitoreo de los signos vitales a través de un oximetro de
pulso.

Mantener las puertas de la incubadora cerradas, tanto como sea posible.

Garantizar una minima manipulacién, la agrupacion de todos los cuidados y procedimientos si el RN
lo tolera.

Registrar el porcentaje establecido y el nivel de humedad real en la tabla de observaciones.

Garantizar la supervisiéon periédica de los electrolitos (una vez al dia), en particular los niveles de
sodio en sangre, en especial durante el destete del nivel de humedad.

Vigilar la aparicion de signos de sepsis o de hipotermia, e informar de inmediato al personal médico.

Documentar el equilibrio de liquidos y la evaluacién precisa del estado de hidratacién que incluya el
ritmo diurético.

Después de su uso, asegurarse de que la camara de la humedad se encuentre limpia. Algunos mo-

delos de incubadora cuentan con un dispositivo que permite vaciar el resto del agua.

La implementacion de nuevas tecnologias para el
cuidado del RNPT siempre es un desafio para el
equipo interdisciplinario de salud. Por un lado, to-
mando como base la discusion previa y el consenso
de todos los involucrados, la elaboracién de guias
de préctica clinica permitira la aceptacion e incorpo-
racion del uso de la humidificacién activa para mejo-
rar el cuidado de este tipo de pacientes.

Por otro lado, un aspecto igualmente importante a
considerar es el sostenimiento del vinculo afectivo
entre el recién nacido y sus padres desde los prime-
ros momentos.

Las estrategias neuroprotectoras son intervencio-
nes utilizadas para apoyar al cerebro en desarrollo o
para recuperar al cerebro después de una lesién, de
manera que disminuye la muerte celular neuronal y
permite sanar a través del desarrollo de nuevas co-
nexiones y caminos para la funcionalidad. Los pa-
dres son los cuidadores mas importantes en la
vida de un RNPT y cumplen un rol fundamental
en la neuroproteccion. La humidificaciéon activa
no debe ser un impedimento para favorecer el
vinculo entre ellos. Si bien el uso de guantes para
el contacto es una préactica de uso y costumbre, se
recomienda facilitar el contacto piel a piel tem-
prano, frecuente y prolongado cuando el RN se
encuentra a 50% de humedad.
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Cultura justa: el equilibrio

entre lo no punit

disciplinario

Dr. Fabian Vitolo*

vo v lo

En un dia de mucho trabajo en neonatologia, donde también faltan
algunas comparieras, una enfermera se confunde ante una marana
de guias y administra alimentaciéon enteral por via parenteral. El
nino fallece. Se le inicia un sumario y se la despide. Pasado un
tiempo, otra enfermera comete el mismo error en circunstancias
similares pero, afortunadamente, la via se tapa y el incidente no tiene
consecuencias. Luego de una reprimenda relativamente liviana, se
le permite continuar con sus tareas habituales. ;Cual es el mensaje
que esta enviando la institucién? ;Tiene légica? ;Es consistente?

¢Es justo?

INTRODUCCION

El 12 octubre de 1997 el Dr. Lucian Leape, cirujano
del Children’'s de Boston y Profesor de la Escuela
de Salud Publica de Harvard, atrap¢ la atencién de
un Subcomité del Congreso de los Estados Unidos
tras actualizarlos acerca del estado de los errores
médicos en su pais 1. Los nimeros eran impac-
tantes: se estimaba que cerca de un millén de pa-
cientes sufrian lesiones por ano a causa de errores
producidos durante su hospitalizacion y que, a raiz
de esto, cerca de 120.000 pacientes morian por
afo en los Estados Unidos (luego el informe "Errar

1 Testimony. United States Congress. House Committee on
Veterans' Affairs. Dr. Lucian L. Leape, MD, October 12, 1997

¥ Meédico.
Gerente de Relaciones Institucionales y Servicios Médicos
de NOBLE Compania de Seguros.

es Humano" del IOM estimaria estas cifras entre
44.000 y 98.000 personas)

Leape informd entonces que soélo del 2 al 3% de
estos errores graves eran reportados a través de
los sistemas de notificacion de incidentes estable-
cidos en las instituciones. Atribuyé este hecho a
un ambiente de trabajo punitivo, en donde el per
sonal del hospital (como asi también la mayoria de
la poblacién), tendian a ver a los errores médicos
como evidencias de negligencia. A consecuencia
de ello, la mayoria de los hospitales no tomaban
conciencia de los dafos que ocasionaban a sus
pacientes ni de la magnitud del problema vy los pro-
fesionales de la salud sélo reportaban lo que no
podian ocultar.
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En su presentacion ante el Congreso, Leape sos-
tuvo que la prevencion de errores debia ser un
objetivo estratégico central de las organizaciones
de salud y que los hospitales deberian eliminar
su visiéon punitiva ante el reporte de los mismos,
haciendo que informar fuera “seguro” para los
empleados.

Se debian establecer sistemas para identificar los
errores, para analizarlos y para medir la efectivi-
dad de las medidas correctivas. La regulaciéon de-
bia ser una fuerza que favoreciera la reduccién de
errores en vez de su ocultamiento. Todos debe-
riamos ser capacitados acerca del rol central que
juegan el diseno de sistemas y la responsabilidad
corporativa en el manejo del error humano.
Finalizando su alocucién, el Dr. Leape sostuvo
que, si tuviera que elegir uno sélo, el mayor impe-
dimento para avanzar en la prevencién de errores
era que “castigamos a la gente por equivocarse”
Y es basicamente esta afirmacién la que discutire-
mos en este articulo: scuél es el rol de la sancién
disciplinaria en la seguridad de nuestros sistema
de salud? La amenaza o la aplicacién de una san-
cién punitiva, ¢ayudan o dificulta los esfuerzos por
aumentar la seguridad del sistema? ;Dénde debe
trazarse el limite?

CULTURA JUSTA. DESARROLLO DEL
CONCEPTO

La generacion de una “cultura no punitiva’) que no
culpabilice a los individuos sino al sistema cuando
se cometen errores, es uno de los temas mas con-
trovertidos y complejos en el campo de la seguridad
del paciente. Sin duda, este nuevo modelo mental
ha sido el responsable de muchisimos progresos en
los ultimos anos. Dicho esto, el mantra de la “no
culpa” ha sido llevado por algunos hasta niveles ab-
surdos. Por supuesto que si se debe culpar y san-
cionar a aquellos individuos que cometen continua-
mente errores por violar normas o por actuar con
absoluto desprecio por las posibles consecuencias
de sus descuidos, a quienes ignoran permanente-
mente las buenas practicas de seguridad o aquellos
que se presentan a trabajar intoxicados...
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;Como reconciliar, entonces,

la tension entre la cultura

no punitiva (en donde Ia

culpa no es lo importante),

con la necesidad de asumir
responsabilidades y sancionar?

En su clasico libro “Managing the Risks of Orga-
nizational Accidents’ James Reason introduce el
concepto de “Cultura Justa” (Just Culture) de la
siguiente manera:

Una cultura “sin culpa” no es ni factible ni dese-
able. Una pequena proporcion de actos humanos
inseguros son indignantes y ameritan sanciones,
severas en algunos casos. Una amnistia general
para todos los actos inseguros careceria de credi-
bilidad a los ojos de la fuerza de trabajo. Peor aun,
seria vista como contraria a la justicia natural. Lo
que se necesita es una “cultura justa”, una atmaos-
fera de confianza en donde se estimule y hasta
se premie a aquellas personas que brindan infor-
macidn esencial referida a la seguridad, pero en la
cual también todo el mundo tenga claro dénde se
encuentra la linea entre las conductas aceptables
e inaceptables” 2.

El modelo de una “cultura justa” aborda dos pre-
guntas centrales:

1) ;Cuél es el rol de la sancion punitiva en la segu-
ridad de nuestro sistema de atencién?

2) ;La aplicacion de una sancion punitiva benefi-
cia o perjudica los esfuerzos que se realizan para
aumentar la seguridad de los pacientes?

El modelo reconoce que los sistemas complejos
(y el sistema de atencion médica lo es) son esen-
cialmente inseguros y que los humanos esta des-
tinados a cometer errores. Dada esa premisa, los
errores humanos y los eventos adversos deberian
ser considerados resultados a ser medidos y mo-
nitoreados con el objetivo de reducirlos para me-
jorar el sistema. Su ocultamiento seria méas grave
gue su ocurrencia.

2 Reason JT. Managing the Risks of Organizational Accidents.
Aldershot, Hampshire, England. Ashgate Publishing Limited,
1997



VALORES Y PRIORIDADES DE LA OR-
GANIZACION

Las organizaciones que operan dentro de una
“Cultura Justa” tienen definidos sus valores
principales y secundarios para garantizar que los
trabajadores sepan cémo priorizar su trabajo. La
seguridad de los pacientes deberia ser siempre el
valor principal, por encima de otros como la efi-
ciencia y la productividad, que deberian ser con-
siderados valores secundarios. El excesivo com-
promiso hacia estos y otros valores secundarios
amenaza la seguridad y confunde a los trabajado-
res, especialmente si no se les da una direccién
acerca de cudl deben privilegiar.

En general, debe quedar claro que la seguridad
no deberia ser sacrificada en aras de objetivos
secundarios como la productividad. Sin embargo,
el 26% del personal hospitalario que respondié a
una encuesta de cultura de seguridad de AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality)
sostuvo que, cuando crece la presiéon y la deman-
da, sus jefes quieren que trabajen mas répido,
aun cuando eso signifique tomar atajos. El 50%
respondié que trabajan habitualmente en “modo
de crisis’, tratando de hacer demasiadas cosas
demasiado rapido, y el 36% reporté que en sus
instituciones la seguridad era sacrificada en bus-
queda de una mayor productividad 3.

La mejor manera de influir positivamente sobre
las decisiones del personal en el dia a dia, lo que
a su vez afecta la seguridad de los pacientes, es
a través del ejemplo de los lideres de la organiza-
cién (jefes, supervisores, etc.). La discusién abier-
ta sobre temas de seguridad, y el ver a los jefes
comportandose de una manera segura, estimula
al personal a hacer lo mismo. Lamentablemente,
muchos lideres son los primeros en saltear pasos
de seguridad, demostrando poco compromiso
con este valor central.

Muchas organizaciones de salud consideran ac-
tualmente que la seguridad de los pacientes es
una prioridad que merece la mayor atencién, so-
bre todo a partir de estudios que informan una
tasa significativa de eventos adversos. Sin embar-
go, las prioridades pueden facilmente cambiar en

3 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Hospital
Survey on Patient Safety Culture, 2012. http://www.ahrq.
gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/
hospital/

el tiempo y cederle su lugar a otras dimensiones
de la calidad, hasta el préximo error grave. La se-
guridad del paciente deberia ser un valor central
sostenido asociado con cualquier prioridad, no
una que pueda ser reordenada en base a deman-
das que compiten.

TIPOS DE CONDUCTA

David Marx es un abogado e ingeniero que ha po-
pularizado el concepto de “cultura justa” durante
la Ultima década, ayudando a establecer los limi-
tes entre tres tipos de conductas bien diferen-
ciadas asociadas a los eventos adversos: el error
humano, las conductas de riesgo y las conductas
temerarias. Su principal argumento es que la dis-
ciplina debe atarse al tipo de conducta individual
y a su potencial riesgo mas que al resultado de
dichas acciones 4.

1) ERROR HUMANO

Los errores humanos implican actos no intencio-
nales e impredecibles que producen o podrian
producir un resultado no deseado. No son una
eleccién de conducta: no “elegimos” cometer
errores. Son las famosas “fugas” o “lapsus” En-
tre sus ejemplos podemos mencionar el olvido
para implementar una indicacién o un tratamien-
to, un error Unico de medicacion (dosis, via, pa-
ciente, tiempo), errores diagndsticos, error de
lado, etc.

Como la mayoria de los errores humanos, so-
brevienen de debilidades en el sistema. En un
sistema de cultura justa los mismos deben ser
manejados mediante cambios en los procesos,
procedimientos, entrenamiento, disefo, su-
pervision, ambiente y condiciones de trabajo
que minimicen la posibilidad de equivocarse.
La sancién disciplinaria no se justificaria en es-
tos casos ni serfa productiva, ya que la persona
no buscod la accién ni la consecuencia posterior.
En una cultura justa, la Unica opcién seria con-
solar al trabajador que cometié el error y redi-
sefnar el sistema para evitar futuros accidentes.

4 Marx D. Patient Safety and the “Just Culture” A Primer for
Health Care Executives. April 17, 2001. Disponible en http://www.
safer.healthcare.ucla.edu/safer/archive/ahrg/FinalPrimerDoc.pdf
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Desafortunadamente, la encuesta menciona-
da de AHRQ (Agency for Healthcare Research
and Quality) revelé una realidad muy diferente
en muchos hospitales de los Estados Unidos:
la mitad de los encuestados respondieron que
la revelacién de errores se les volvié en contra;
el 65% se manifesté preocupado porque estos
errores quedaban registrados en sus legajos vy
el 5B4% sentia que se focalizaba mas en el indivi-
duo que en el problema 5.

2) CONDUCTAS DE RIESGO

Las conductas de riesgo son diferentes a los erro-
res humanos. Las investigaciones sobre la con-
ducta humana demuestran que estamos progra-
mados para embarcarnos en habitos inseguros,
perdiendo la percepcion del riesgo asociado a las
conductas de todos los dias, o pensando equivo-
cadamente que el riesgo se justifica o es insignifi-
cante. Un ejemplo tipico se da cuando en una ruta
que parece desierta no cumplimos con la senal
de "Pare”

Nuestra decisidon acerca de qué es importante se
basa tipicamente en el objetivo inmediato (ej: co-
menzar ya la cirugia), desatendiendo consecuen-
cias tardias e inciertas. Con el tiempo, y como la
mayoria de las veces las cosas salen bien, la per-
cepcién del riesgo se disipa vy los trabajadores tra-
tan de hacer mas con menos, toman atajos, violan
normas y se van alejando casi inconscientemente
de conductas que saben que son seguras. Estas
conductas de riesgo, a menudo la norma en tra-
bajos de grupo, son consideradas como “la forma
en la que hacemos las cosas aca” En una cultura
justa, la solucién no estaria en castigar a quienes
incurren en estas conductas sino en remover los
incentivos para quienes las adoptan (ej: presiones
de produccion), creando incentivos para conduc-
tas seguras y aumentando la conciencia de situa-
cién. La mejor respuesta es el entrenamiento en
seguridad.

5 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Hospital
Survey on Patient Safety Culture, 2012. http://www.ahrq.
gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/
hospital/
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Entre los ejemplos de conductas de riesgo po-
demos mencionar la no utilizaciéon a conciencia
de listados de verificacion en quiréfano (ej. iniciar
una cirugfa sin que estén los estudios o la prote-
sis a implantar), la documentacién antedatada, el
colocar vias centrales sin todas las medidas esta-
blecidas en los protocolos, etiquetar los tubos de
sangre antes de las extracciones, etc.).

3) CONDUCTAS TEMERARIAS

A diferencia de lo que ocurre con las conductas
de riesgo, quienes se embarcan en conductas te-
merarias son conscientes del riesgo que estan to-
mando y entienden que es alto. Saben que otros
profesionales prudentes no harian lo que estan ha-
ciendo (no es la forma de trabajar de la mayoria).
Hay en estos casos un absoluto desprecio cons-
ciente de riesgos serios e injustificables. En una
cultura justa, estas negligencias severas son alta-
mente reprochables. Como tal, deben ser maneja-
das a través de sanciones disciplinarias severas de
acuerdo con la politica de recursos humanos de la
organizacion. Ejemplos de estas conductas: aban-
dono de guardia, silenciar alarmas, trabajar bajo
efectos de alcohol o drogas, no intervenir ante el
pedido de ayuda de un paciente porque no es una
cama asignada, cometer un error serio de medica-
cion y al advertirlo no decirle a nadie, aun cuando
el paciente se deteriora y nadie sabe por qué.

TOMA DE DECISIONES
DISCIPLINARIAS. ESTRATEGIAS

Para David Marx existen tres tipos de politicas
disciplinarias: aquellas que se basan predominan-
temente en el resultado, las que consideran la
adherencia a los procedimientos y las que consi-
deran el riesgo asumido.

1. TOMA DE DECISIONES DISCIPLINARIAS BA-
SADAS EN EL RESULTADO

Aunque a algunos pueda resultarle extrano, mu-
chas de las decisiones disciplinarias giran en tor-



no al resultado final de la accion u omision. Si una
enfermera comete un error que no causé dano,
consideramos que la enfermera tuvo suerte. Sin
embargo, si otra enfermera comete el mismo
error y el paciente termina dafado, consideramos
el hecho reprobable y se la sanciona. Las ciencias
sociales llaman a este fenébmeno “sesgo de seve-
ridad”: cuanto méas grave es el resultado, mayor
es la sanciéon que se aplica.

Hasta hace algunos anos, en un hospital en
Texas (EE.UU) cualquier enfermera que cometia
un error de medicacion era juzgada en base a
una escala de puntos basada en las circunstan-
cias del evento. Esta escala consideraba el tipo
de error, el método, la clase de droga y el resul-
tado final. El puntaje de errores iba de 1 punto
(error en la hora de administracién) a 5 puntos
(medicacion incorrecta). La via de administracion
iba de 2 puntos (medicacién tépica) a 6 puntos
(medicacion intratecal). El tipo de droga suma-
ba de 1 punto (antidcidos) a 6 puntos (sangre
o hemocomponentes). De acuerdo a la politica
disciplinaria de la institucién, las enfermeras que
acumulaban entre 1 a 18 puntos eran sometidas
a programas de entrenamiento en el trabajo, las
que sumaban entre 19 a 36 se les hacia una nota
escrita, entre 37 y 54 se las suspendia y se les
hacia comparecer ante un comité de revision y
las que superaban los 55 puntos eran despedi-
das por negligencia grosera. Consideremos aho-
ra los puntajes asociados con el resultado del
error de medicaciéon: 5 puntos si no hubo dano,
15 por danos leves, 25 por danos graves y 70
puntos por muerte.

Segun D. Marx, un esquema disciplinario en
donde el resultado juega un rol tan dominante
es cuestionable. Teéricamente, una enfermera in-
toxicada cuyo error no caus6 dano estarfa en un
rango de puntaje de entre 10 y 20 puntos, mien-
tras que una enfermera bien intencionada que
matd a su paciente estaria entre los 80 y 90. En
este sistema, es el resultado el que determina
la sancion disciplinaria. Ahora bien, si el fin de la
sancién es la seguridad del sistema, jcoémo se
sostiene este objetivo si se permite que la enfer-

mera intoxicada, pero con suerte, permanezca en
el sistemay la enfermera bien intencionada que
cometié un error fatal sea despedida? Este es en
definitiva un sistema disciplinario muy imperfec-
to, basado en la nocion de que podemos ejercer
un control total sobre los resultados.

En el manejo del error humano,
solo podemos controlar |a
Intencion de nuestras conductas
para reducir la probabilidad

de cometer un error, pero

no podemos controlar
verdaderamente ni cuando ni
donde golpeara el error.

En los sistemas disciplinarios basados en el resul-
tado final, se asume que cuando algo salié real-
mente muy mal (ej: muerte de un paciente), es
porque alguien cometidé un error muy grave en su
labor o que hay una grieta significativa en el siste-
ma de seguridad. Sin embargo, la ley de Newton
(a toda accion le sucede siempre una reaccion
igual y contraria) no aplica en la causalidad de
eventos adversos en sistemas complejos, como
lo es el sistema de salud. En estos sistemas, pue-
den ocurrir eventos catastréficos luego de fallas
relativamente menores.

Si bien, como veremos més adelante, el sistema
legal no juzga intenciones sino resultados y debe
focalizarse necesariamente en la compensacion
de las victimas, lo que los directivos de las institu-
ciones deberian preguntarse es si la sancion sera
efectiva para evitar futuros danos. El castigo fre-
na a quienes conscientemente eligen despreciar
el riesgo o danar a otros, pero tendréd un impacto
minimo en aquellos individuos que cometieron un
error involuntario.
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2. TOMA DE DECISIONES DISCIPLINARIAS BA-
SADAS EN EL CUMPLIMIENTO DE REGLAS

La toma de decisiones disciplinarias basadas
en el cumplimiento de reglas es la mas facil de
comprender. La mayoria de las industrias de alto
riesgo tienen normas y procedimientos que bus-
can prevenir la ocurrencia de accidentes. En los
hospitales, ejemplos de reglas de conducta po-
drian ser el chequeo de la pulsera del paciente
para confirmar identidad, la realizacién del listado
de verificacién de seguridad de la cirugia o la limi-
taciéon de horas de trabajo. En cualquier caso, las
preguntas a realizarse serian dos: 1) si la persona
viold una norma vy 2) si lo hizo intencionalmente o
no. En muchas organizaciones, la accién discipli-
naria aplica a cualquier violacion de norma, con o
sin intencion. Otras, luego de revisar sus politicas
para estimular el aprendizaje a través del error,
han elevado el umbral disciplinario y sélo sancio-
nan a aquellos que conscientemente violaron la
norma.

La Administracion Federal de Aviacién de los
EE.UU (FAA) ha desarrollado un sistema para es-
timular el reporte de incidentes por parte de los
miembros de la tripulacion. Miles de casos son
recogidos a través del Aviation Safety Reporting
System (ASRS). Luego de estudiarlos, se sacan
lecciones que son difundidas en boletines perio-
dicos. La FAA renuncia a tomar represalias si juz-
ga que las violaciones de las regulaciones federa-
les de aviacién fueron “inadvertidas y no delibera-
das” En cambio, cuando la violacién se considera
intencional, la FAA cree que la necesidad de una
sancion disciplinaria sobrepasa el potencial bene-
ficio que tendria el aprendizaje a partir del evento.
Muchas corporaciones de otras industrias tienen
una filosofia similar. De hecho, es un esquema
bastante racional: disciplina para aquellos que eli-
gen violar la norma, oportunidad de aprendizaje
para aquellos que la violan inadvertidamente.

Existen, sin embargo, algunas dificultades asocia-
das con este abordaje basado en el cumplimien-
to de normas. Primero, no todas las violaciones
intencionales son malas, particularmente en pro-
fesiones cada vez mas protocolizadas como la
medicina y la aviacion. Siempre habra escenarios
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en donde la enorme cantidad de guias, normas vy
protocolos puedan superponerse y no “encajar”
perfectamente con la circunstancia que enfrenta
el profesional en ese momento. Si un médico o
una enfermera sintieron que era necesario violar
una norma para salvar a un paciente, y los he-
chos posteriores apoyan esa conclusiéon, jise lo
puede criticar por no seguir el procedimiento? Y,
¢qué pasaria con el cumplimiento malicioso de
una norma defectuosa por parte de un empleado
disconforme con el sélo propdsito de danar a la
organizacion? En resumidas cuentas, el juicio no
deberia basarse soélo en el hecho de violar una
norma de manera consciente, debiendo conside-
rarse si el profesional sabia que el riesgo que es-
taba asumiendo aumentaba el potencial de dano.

Otro problema es que las violaciones intenciona-
les de normas y procedimientos ocurren todos
los dias, aun en actividades de alto riesgo como
la medicina y la aviacién. La mayoria de ellas son
el resultado de normas que han quedado desac-
tualizadas y que en la practica no se adaptan a la
realidad que enfrentan los profesionales. Es muy
comun que las practicas laborales se modifiquen
a medida que cambian las presiones, la carga y el
ambiente de trabajo. Cambios que por otra parte
suelen darse de manera lenta e incremental a lo
largo del tiempo, sin que se modifiquen las nor-
mas y procedimientos existentes. Estos peque-
Aos cambios en los patrones de practica pueden
ir acumulandose vy llevar a la organizacién a una
frontera muy cercana de lo que se considera un
desempefo inaceptable y potencialmente peli-
groso para los pacientes.

Si una investigacion concluye que se viold alguna
norma o procedimiento existente, muchas orga-
nizaciones no profundizan en las razones organi-
zacionales por las cuales la persona se desvi6 de
la norma. En estas situaciones, la persona suele
recibir algun tipo de sancién y el trabajo a reali-
zar se concentra en definir mejor la norma vy las
consecuencias de violarla. La sancién no siempre
es formal a través de sumarios internos; muchas
veces es mas sutil, haciendo sentir a las personas
culpables y limitando la reeducacién a las perso-
nas involucradas.



El punto méas importante

es que las violaciones son

en si mismas excelentes
oportunidades de aprendizaje
para mejorar la seguridad

de los pacientes.

Se puede aprender mucho si se comprende por qué
ciertas violaciones se transforman en la regla. Des-
afortunadamente, en un modelo disciplinario que
toma represalias cada vez que alguien se aparta de
la norma, habra muy poco aprendizaje. Los emplea-
dos reportaran siempre que estaban siguiendo al
pie de la letra la norma, cuando la realidad fue posi-
blemente muy distinta.

3. TOMA DE DECISIONES DISCIPLINARIAS
BASADAS EN EL RIESGO

Otro método utilizado para determinar si la con-
ducta amerita sanciones, considera la intencio-
nalidad del empleado con respecto al resultado
indeseado.

Si un individuo intencionalmente toma un riesgo
significativo e injustificable, no hay duda de que le
cabe una sancion. No existe ninguna organizacién
en el mundo, aun entre las que profesan una “cul-
tura no punitiva’l que no castigue a quienes se
embarcan en conductas temerarias con absoluto
desprecio por la seguridad de otros.

Si el profesional sabia el riesgo que se corria y
lo desprecié (ej: anestesias simultaneas, silenciar
alarmas), la utilidad de una accion disciplinaria no
puede ser ignorada, ya que servira como un di-
suasivo para que esa y otras personas se embar-
guen es este tipo de conductas. Pero, jqué pasa
con las personas que no eran conscientes, pero
deberian haberlo sido, del riesgo que crearon? La
mayoria de los sistemas disciplinarios han puesto
su limite en este tipo de conductas y establecen
sanciones a quienes incurren en la figura de ne-
gligencia, incumpliendo principios elementales
inherentes a la profesién. Este seria el caso de un

médico que prescribe 100 mg. de un medicamen-
to cuando la dosis era de 10 mg. ¢Era conscien-
te de lo que habia hecho? No, ¢debié haber sido
consciente? Si. ;Amerita sancion? Si.

ERRORES A REPETICION

En casi cualquier discusién acerca del disefno del
sistema disciplinario surgird el tema de qué ha-
cer con quienes cometen errores continuamente.
¢Puede el sistema de salud permitir que sigan
trabajando personas que se equivocan con dema-
siada frecuencia? La respuesta a esta pregunta
es dificil, ya que los errores a repeticién pueden
tener dos origenes diferentes. Por un lado, el indi-
viduo puede estar en un puesto o desarrollar una
tarea muy propensa al error. Asi como podemos
disefar sistemas para minimizar el error a través
de la comprension de los factores humanos, tam-
bién podemos disenar sistemas que resultan en
un aumento directo de la tasa de errores. Imagi-
nemos, por ejemplo, si a los fabricantes de autos
se les permitiera cambiar de lugar el acelerador,
el freno y el embrague (ej: el acelerador a la iz-
quierda, el embrague al centro y el freno a la de-
recha). En cada vehiculo, uno podria aprender fa-
cilmente cual pedal pisar... Sin embargo, nuestra
experiencia y habitos de manejo profundamente
arraigados producirian un aumento en la tasa de
accidentes. Ante situaciones de stress, los con-
ductores pisarian por reflejo el pedal equivocado.
El sistema de salud no es muy diferente. Ampo-
llas de medicamentos similares, por ejemplo, o
la disposicién de equipos sin una adecuada es-
tandarizacién y buen disefno llevaran a los pres-
tadores a cometer errores a repeticion. Si esto
ocurre, es critico que quienes disefan el sistema
conozcan esta tasa de error.

Por otra parte, los errores a repeticion pueden ori-
ginarse en situaciones del propio individuo que
van mas alld de su preparacién profesional. La per-
sona puede estar viviendo un momento personal
o familiar dificil que disminuye su concentracién
en los detalles de su trabajo, llevandolo a una ma-
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yor tasa de errores. Si bien nos gusta pensar que
serd la Ultima persona en volver a cometerlo, los
especialistas en stress post traumatico sostienen
que el individuo que se equivocé tiene de hecho
un mayor riesgo de volver a equivocarse. La so-
luciéon en estos casos seria apartarlo durante un
tiempo de las tareas de riesgo que requieren una
alta concentracién o mejorar su supervisién. Esta
accion, sin embargo, no deberia ser considerada
una accién punitiva. Se debe manejar el tema de
los errores a repeticién tratando de evitar el estig-
ma y la condena social sobre la persona. Un cam-
bio temporario de funciones, el re entrenamiento
o la ayuda psicolégica para superar el stress post
traumatico son recursos no punitivos que toda or-
ganizacion deberia manejar.

De manera similar a lo que ocurre con los erro-
res a repeticién, la falta de calificacién no deberia
resultar inmediatamente en una accion disciplina-
ria. Esta falta de calificacién puede sélo significar
que el sistema fallé en garantizar que el prestador
estuviera totalmente entrenado para la tarea que
debia desarrollar. Son excepcionales los casos en
los cuales un prestador asume una tarea sabiendo
perfectamente que no estd capacitado para ella.
En estos casos, se trata de conductas temerarias
que deben ser manejadas con el maximo rigor.

¢Y LA RESPONSABILIDAD PROFE-
SIONAL?

Lo que se tratd hasta aqui tiene que ver con el
rol que juegan las sanciones en la generacion de
un clima de seguridad y aprendizaje. La falta de
sanciones institucionales ante errores automati-
cos 0 minimos descuidos no obsta para que los
profesionales deban responder por danos y per
juicios ante la Justicia. Nuestro sistema de res-
ponsabilidad civil tiene basicamente un concepto
compensatorio. Cuando un paciente es danado, y
ese dano fue causado por un error evitable o una
falta de diligencia (aun minima), el profesional y la
institucion deben resarcir a la victima. Los jueces
suelen ser muy estrictos al evaluar la conducta
médica exigible al profesional. Se trata de situa-
ciones “culposas” en donde se produjo un dano
sin intencién.
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Sin embargo, aquellos profesionales que incurren
en conductas temerarias son pasibles de ser con-
denados penalmente bajo la figura de “dolo even-
tual” En estas circunstancias, los jueces interpre-
tan que la persona deberia haber sido consciente
del riesgo que estaba creando.

A MODO DE CONCLUSION

El modelo descripto se basa en la creacion de
una cultura abierta, honesta y justa de responsa-
bilidad compartida en apoyo a la seguridad de los
pacientes. En una “Cultura Justa’, las organizacio-
nes se responsabilizan por los sistemas que han
disefado y se responde de manera imparcial y
justa a las conductas de las personas. Es una cul-
tura que busca aprender con el objetivo de dise-
Aar sistemas seguros que favorezcan las mejores
conductas. Este modelo no ve a los eventos ad-
versos como “cosas a ser reparadas” sino como
una oportunidad para mejorar la comprension
de los riesgos creados por el sistema y por las
conductas de las personas, donde las decisiones
gerenciales buscan optimizar los escasos recur-
sos disponibles para minimizar la probabilidad de
dano, sabiendo que el sistema estd compuesto
por equipos que pueden fallar, procesos imper-
fectos y seres humanos falibles.
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Resumen: Este articulo presenta algunas re-
flexiones sobre la manera en que la Enferme-
ria aborda el cuidado del paciente con céncer,
entendiéndolo en su dimension personal (sub-
jetiva) y en relaciéon con el grupo familiar. Esto
permite a los profesionales dar una respuesta
humanizada a la necesidad de orientacion vy
acompanamiento sin desatender la carga emo-
cional que acompaha estas situaciones.
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Abstract: This article presents some reflections
upon the manner in which Nursing approaches
the care of the patient with cancer, comprehend-
ing his/her individual dimension (subjective) and
his/her connection with family group. This allows
professionals to give a humanized answer to the
necessity for the orientation and accompaniment
without overlooking the emotional baggage that
accompanies these situations.
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INTRODUCCION

En su libro “La empresa de ser hombre’, el médi-
co, historiador, ensayista y fildsofo espanol Lain
Entralgo afirma que una persona es un “individuo
organico vivo dotado de intimidad, inteligencia
racional y libertad, que hace su vida -con delibe-
racion mayor o menor- proyectandola segun una
idea de si mismo y del mundo, y cumpliendo o
intentando cumplir sus propios proyectos’ La
persona no es un “simple ser viviente', sino que
estd dotada de cuatro notas esenciales: cuerpo,
intimidad, inteligencia abstracta o racional y liber-
tad. Asimismo, este autor afirma que la persona
“hace su vida cumpliendo o intentando cumplir
sus propios proyectos’ Estos proyectos nacen de
la libertad, la inteligencia, la intimidad de la per
sona, del “cada uno” mas propio.

Asi visto, sélo el hombre vive el tiempo como pa-
sado, presente y futuro. Se podria decir que es
el Unico animal finito, porque es el Unico que lo
sabe, lo que le permite proyectar e intentar ga-
rantizar la continuidad de su vida en el futuro. Se-
gun el Diccionario de la Real Academia Espanola,
la accion de “proyectar” significa “lanzar, dirigir
hacia delante; idear, trazar o proponer el plan vy
los medios para la ejecucién de una cosa’ Asi, la
filosofia fenomenoldgica contemporanea ha for-
mulado que “se trata de reconocer la consciencia
misma como proyecto del mundo, destinada a un
mundo que ella ni abarca ni posee, pero hacia el
cual no cesa de dirigirse” Proyectar podria com-
prenderse, entonces, como la accion por excelen-
cia de la consciencia humana que intenta prolon-
gar su vida dando lugar a nuevas posibilidades.
Y la salud del cuerpo constituye el poder motor
y la garantia para hacer perdurar y aumentar la
existencia. Por el contrario, un hombre enfermo
es aquel que ha perdido la firmeza vital primaria
de su lugar de arraigo, de la carne que lo anuda
con el mundo, impidiendo o restringiendo, segun
la gravedad de su enfermedad, su capacidad de
proyectarse y abrir nuevas posibilidades para su
futuro. Su recuperacion es la salida de esa condi-
cién de “caido” que corta la corriente vital y trun-
ca sus proyectos.

El cancer es una de las enfermedades que ac-
tualmente causa la muerte de 8.2 millones de
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personas a nivel mundial. Quienes lo padecen re-
ciben tratamientos que afectan su cuerpo en di-
versas formas y grados, muchas veces alterando
su calidad de vida. En este contexto, el objetivo
del presente trabajo es reflexionar sobre la ma-
nera en gque la enfermeria concibe al cuerpo de la
persona con cancer con toda la carga emocional
que esta enfermedad implica, no solo para el pa-
ciente sino para el grupo familiar, reconociendo
en ellos la necesidad de orientacién y acompa-
Aamiento y el deseo por parte del propio profe-
sional de ofrecer el mejor cuidado posible segun
las circunstancias. Con este este objetivo, en los
puntos | y Il de este trabajo se profundizara el
encuadre tedrico descripto, que sirve al examen
de esta enfermedad particular, en los puntos Il y
IV se analizarad su impacto no sélo en el paciente
sino en su entorno familiar directo. Finalmente,
en el puntoV se recopilaran, a partir de encuestas
realizadas, cudles deberian ser los posibles cuida-
dos a realizar desde la enfermeria en la primera
etapa del tratamiento, luego de su diagnéstico.

I. EL CUERPO HUMANO Y SUS
POSIBILIDADES

La existencia dinamica y sucesiva del hombre
esta esencialmente informada por el tiempo. Ese
tiempo se concreta en una duracién media pre-
visible de la vida que para el hombre no es una
circunstancia problematica por ser inesperada (ya
que todo hombre sabe que va a morir en algun
momento), sino por ser la marca de su finitud
constitutiva. Asi, una duracién temporal especi-
fica forma parte de la definicion misma de “vida
humana’ subyacente al ejercicio vital de cada
hombre. Expresado de otro modo, de acuerdo a
cierta duracién, que para todo ser humano per-
manece siempre desconocida en su fecha pre-
cisa, cada uno organiza y proyecta su vida. Esto
hace que, en general, toda persona se entienda
a si mismo a la luz del hecho de que su vida esté
medida en el tiempo; sabe que va a vivir una de-
terminada (pero incierta) cantidad de ahos, y de
acuerdo con esa duracién proyecta su hacer con
sentido. Para poner de manifiesto este supuesto,



se puede realizar un breve ejercicio de imagina-
cién. Consideremos qué sucederia si la duracién
media de la vida de la especie humana fuera el
doble o el triple de la actual, es decir, si fuera nor-
mal para el cuerpo humano vivir 200 o 300 anos.
Sin duda el concepto de vida y de hombre mismo,
asi como sus tiempos de proyeccién y el sentido
de sus acciones, variarfan notablemente, quizés
sustancialmente.

Por todo esto, la pregunta y desafio permanente
de cada hombre, sano o enfermo, es jcémo asu-
mir el tiempo en toda su complejidad e integri-
dad? Al respecto, el fildsofo espanol Xavier Zubiri
sostiene que el sujeto no solo es sujeto numeran-
te, que cuenta el tiempo, y que también lo retie-
ne, sino que a suU vez es Un sujeto que proyecta
-como lo destacaron Heidegger y Merleau-Ponty-
y que esta emplazado en el tiempo, es decir, hay
proyecto si hay vida y si se persiste en ella.

El hombre es un ser de
proyecto, no sélo en el
sentido que esta abierto al
futuro, sino que no sabe vivir
sin planear, ni buscar: es
proclive al futuro, capaz de
sorpresa, de invencion y de
novedad, no solo respecto

a lo que sucede en general,
sino especialmente respecto
a si mismo y a su propia vida.
En este contexto, laaccién de “proyectar” adquie-
re un lugar fundamental. Como sefnaldbamos en
la introduccién, puede entenderse como la accién
de prolongar la vida, garantizar su continuidad en
el futuro dando lugar a nuevas posibilidades.
Cada hombre tiene entre sus poderes naturales
esa capacidad de "ir hacia adelante” y abrir su
mundo mas alla del horizonte inmediato. Proyec-

tamos viajes, trabajos, estudios, todo aquello que
hace posible que nuestra vida continte e incluso

mejore. A través de la funcién de proyeccién, un
hombre sano logra, tal como observa Merleau-
Ponty, “reservar delante de si un espacio libre en
donde lo que no existe naturalmente puede to-
mar un semblante de existencia”

Ahora bien, un hombre pierde la esperanza cuan-
do su futuro personal pierde sentido, porgue ha
dejado de ser interesante, o simplemente porque
ya no puede proyectar, entonces su vida se estan-
ca. Si un futuro no es posible, la vida disminuye
su sentido. La esperanza dinamiza los resortes vi-
tales ya que el hombre entiende que no cualquier
modo de vivir es adecuado si quiere tener dis-
ponible el futuro especifico que anhela. El futuro
puede ser entendido, entonces, como un regalo,
como un feliz hallazgo casual, 0 como un triste e
ineludible destino, pero sobre todo adquiere para
la conciencia el significado de una tarea, en tanto
todo hombre pretende ser constructor de “su”
futuro. En cierta medida, es posible afirmar que
nuestro presente condiciona nuestro futuro, pues
la tarea de construccion de nuestro futuro esta
vinculada a lo que hoy podemos hacer de él, es
decir, a las condiciones de las que disponemos
para ir convirtiéndolo de posible en real o, en tér
minos mas clasicos, de potencial a actual.
Aunque el hombre sea un ser consciente y cons-
tructor del tiempo, tiene que realizar su propia
existencia en y a través del cuerpo, que constitu-
ye la condicién de posibilidad material para sentir
todas las cosas que se perciben y es, al mismo
tiempo, el que condiciona el modo de comprender
y expresar eso percibido. Sentir el cuerpo como
algo personal y propio forma parte del modo de
comprender la propia realidad y condiciona la for
ma de comprender la realidad ajena.

La filosofia ofrece la posibilidad de comprender el
cuerpo desde diferentes perspectivas. Ya desde
la observacién mas inmediata, el cuerpo es expe-
rimentado por el hombre como “lo vivido” y sen-
tido, en el que se despliega, expresa y comunica
su existencia. No obstante, la filosofia misma ha
evolucionado en su forma de comprenderlo y ha
superado el modo instrumental de pensar al cuer-
po como “algo que se tiene” para considerarlo
como “algo que se es’, por lo cual mas que “tener
un cuerpo’; decimos hoy que “somos un cuerpo’
No obstante, “yo no soy mi cuerpo sino en virtud
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de las razones misteriosas que hacen que este
cuerpo sea por lo menos sentido continuamente
en algun grado, y que este sentir condicione para
mi todo sentir, sea cual fuera.” “Yo soy mi cuer
po” significa entonces que el cuerpo esta intima-
mente unido a la propia existencia, “es un objeto
que no me deja” por el cual no sélo “estoy” en
el espacio y en el tiempo, sino que “habito” am-
bos. Por él alcanzo el caracter propio de lo que
[lamo mi existencia. En cada momento, determi-
na la “extension” de mi ser, es decir, el espacio
de juego (Spielraum) que tengo para desarrollar y
proyectarme.

II. LA ENFERMEDAD DEL CUERPO Y EL
SENTIDO DE ENFERMAR

En esta determinacién del cuerpo para la capaci-
dad de proyeccion, su salud es parte fundamen-
tal de ese “poder motor” que permite perdurar y
aumentar la existencia. Por el contrario, el cuerpo
de un hombre enfermo es aquel que ha perdido
la firmeza vital primaria de su lugar de arraigo, de
la carne que lo anuda con el mundo. La recupera-
cién es la salida de esa condicién de “caido” que
corta la corriente vital y trunca los proyectos, vy
por eso también los médicos usan la expresion
“dar el alta” cuando la continuidad de la vida ya
no corre mas peligro.

Siguiendo las observaciones médico-filoséficas
de Lain Entralgo, las vivencias que un hombre
tiene de su cuerpo enfermo pueden ser agru-
padas bajo cuatro grandes formas de sentir la
enfermedad:

e Como una afliccién e impedimento: al privar a
las personas de sus fuerzas naturales, la enfer
medad lleva a un malestar, ligado a un desor-
den y dolor fisico, que da la sensaciéon de inva-
lidez o incapacidad.

e Como una amenaza: todo el mundo de la per-
sona queda reducido por la enfermedad al
“ahora” inmediato, siente peligrar el sustento
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de la vida y de los proyectos. No sélo “no tiene
fuerzas’/ sino, méas grave aun, ve amenazados
sus proyectos y las expectativas futuras de su
vida.

Al sentimiento de soledad y aislamiento: este
sentir se corresponde con el hecho de que im-
pide el trato normal con otros hombres, fun-
damentalmente porque fija su atencién sobre
sentimientos que él y solo él puede padecer.
Asi es como la enfermedad lo obliga a retraer-
se a su propia intimidad.

Como recurso. Aqui cabe la pregunta extrema:
¢En qué sentido estar enfermo puede servir
para algo? La respuesta se puede concentrar
en dos sentidos posibles: 1) La enfermedad
puede ser un recurso de evasion de la vida coti-
diana, una "huida a la enfermedad” consciente
o inconsciente; 2) un recurso como instrumen-
to para la creacidon de una nueva vida.

La interpretacién de la condicién de “enfermo”
puede agruparse también en cuatro sentidos
posibles, segun Lain Entralgo:

Como castigo: cuando es interpretada como la
consecuencia de una falta moral en la que el
enfermo tiene algun grado de responsabilidad.

Como consecuencia del azar: el azar se ha
manifestado histéricamente en la antigua idea
griega del Destino (Moira) que debe ser cum-
plido inexorablemente y al que estan someti-
dos incluso los mismos dioses.

Como reto, que llama a ser superado. Caer en-
fermo es un infortunio, una desgracia fortuita,
que despierta el desafio de medir frente a ella
las fuerzas del paciente y del médico.

Como prueba, que da una direccién al para qué
de su acontecimiento. La nocién de prueba es-
tablece la causa final del padecimiento. Se dis-
tingue del reto porque la enfermedad adquiere
su sentido mas alla de la existencia inmediata
y la transmuta en una situacién mediadora para
un posible salto hacia la trascendencia.



A la luz de estas formas de sentir e interpretar la
enfermedad que afecta al cuerpo, se abren mul-
tiples perspectivas. No es posible equiparar la
concepcion que el paciente tiene sobre su propio
padecimiento con la del profesional de la salud
gue lo trata. Sin embargo, ambos agentes podrian
sostener percepciones similares de lo que impli-
ca "“sentirse enfermo” o sobre como seria mas
beneficioso “acompafar” a una persona enfer-
ma. No sélo el dolor o la angustia son experien-
cias que el enfermo asimilard y expresarad de ma-
nera absolutamente personal, sino que también
debera asumir el rol que la sociedad, en la que se
encuentra inserto, le asignara en su caracter de
“persona enferma’”

III. EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD
ONCOLOGICA

El término “céncer” engloba un grupo numero-
so de enfermedades que se caracterizan por el
desarrollo de células anormales, que se dividen
y crecen sin control en cualquier parte del cuer
po. Afortunadamente, el riesgo de mortalidad por
cancer ha ido disminuyendo de forma considera-
ble en los ultimos 20 anos. El comportamiento,
pronostico y tratamiento de los diversos tipos de
cancer, incluso dentro de las distintas fases evo-
lutivas de un mismo tumor, son muy diferentes.
A pesar de los progresos que ha logrado la cien-
cia tanto en su deteccidon como en su prevencion,
esta enfermedad sigue siendo la segunda causa
de muerte a nivel mundial. Esta realidad provoca
mucho miedo no sélo en los pacientes sino tam-
bién en quienes los rodean, que se ven abruma-
dos ante su diagnostico y, a menudo, no saben
cdmo actuar.

Por ello, es corriente que la enfermedad oncolégi-
ca impacte en la vida de la persona, de tal manera
gue modifique el curso natural en todas sus acti-
vidades diarias, como también en las relaciones
familiares y laborales, afectandose incluso el rol
que desempena en la sociedad.

Las personas que

cursan esta enfermedad
desarrollan un estrés
psicoldagico que se
manifiesta en forma

de miedo, ansiedad

0 depresion, que

esta relacionado a la
iInseguridad sobre el
diagnostico, la agresividad
del tratamiento, el
deterioro fisico progresivo
y el costo econémico que
Impacta en la familia, entre
otras razones.

Asimismo, el cancer es asociado a muerte, dolor
y sufrimiento, por eso es inevitable que el diag-
nostico de esta enfermedad constituya un fuerte
impacto en la subjetividad de las personas. Y, ade-
mas, cada paciente reacciona de modo diferen-
te, dependiendo, entre otras cosas, de factores
como la personalidad y los recursos psiquicos
con los que cuente.

Las teorias de las etapas del proceso del duelo
postulan que los enfermos terminales o deudos
pasan a través de una secuencia de reacciones
emocionales que les permiten protegerse de la
amenaza de las pérdidas inminentes. Por ejem-
plo, KiblerRoss senalé que las personas que se
encontraban préximas a la muerte transitaban por
cinco fases de duelo: negacién, ira, pacto/nego-
ciacién, depresion y aceptacién. La autora obser-
vo que estas fases duraban diferentes periodos
de tiempo y se sucedian unas a otras, o0 que en
ocasiones se solapaban.
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IV. LA FAMILIA DE LA PERSONA QUE
TIENE CANCER

El grupo familiar de una persona enferma es
quien debe acompanar a ese paciente sin perder
su propio mundo, es quien debe aprender a ver
a su ser querido en situaciones dificiles y angus-
tiosas, asi como disfrutar de su recuperacién. Por
esta relacién cercana entre familia y paciente es
que tras el impacto de caer enfermo se produ-
cen cambios en todos los miembros del grupo:
comienza a agrietarse el equilibrio existente vy al
mismo tiempo se empieza a tener consciencia de
que ellos son el sostén de la persona enferma. La
familia se ve obligada a renegociar roles y funcio-
nes. El equipo de profesionales cuenta con ellos
para el proceso de recuperaciéon y contencion en
los acontecimientos posteriores al primer mo-
mento de la enfermedad. En este sentido, todo el
grupo debe estar acompanado para poder aceptar
y elaborar esta realidad. Se trata de que puedan
superar la sorpresa y el impacto, ensenandoles a
convivir con una nueva imagen corporal, un lugar
diferente en su medio social, familiar, cultural y
laboral. Asimismo, es muy importante cuidar al
cuidador para que éste no claudique en su tarea
cuando la envergadura de las problematicas fa-
miliares desatadas por la enfermedad lo excedan
en su capacidad de cuidado, acompanamiento vy
contencion.

V. EL CUIDADO DE ENFERMERIA

Los enfermeros que realizamos nuestro trabajo en
los diferentes escenarios en que se desenvuelve
el paciente con céncer reflexionamos poco, des-
de la perspectiva antropolégico-filoséfica, sobre
cdmo reacciona la persona ante una enfermedad
como ésta.

Para estos pacientes se requiere de una propues-
ta diferente a la ofrecida por Florence Nightingale,
cuya meta de Enfermeria “era brindar cuidado vy
comodidad al paciente para promover la curacion,
el bienestar y proveer un ambiente saludable que
redujera el sufrimiento y el deterioro de la salud”
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Es decir, no sbélo debiéramos preocuparnos por la
comodidad del paciente, sino también por pensar
y entender qué siente ante los cambios psicol6-
gicos, fisicos y existenciales a consecuencia de
la enfermedad. Para hablar de cuidado es funda-
mental tener presente que el ser humano es una
estructura pluridimensional, es decir, que la per-
sona no es solo cuerpo, ni sélo espiritu, ni sélo ra-
z6n o solo afecto sino que es el conjunto de todos
estos elementos y no podemos fragmentarlo.
Generalmente se observa que el personal de en-
fermeria recoge datos fisioldgicos para su valo-
racion, dejando una postura secundaria para el
resto de los procesos vitales que implican con-
sideraciones psicoldgicas, socioculturales, de
desarrollo y espirituales. Es necesaria una mirada
holistica que identifique las capacidades y limita-
ciones de la persona para ayudarle a alcanzar un
nivel éptimo de salud. Ignorar cualquiera de los
procesos vitales puede acarrear la frustracion vy el
fracaso de todos los implicados.

La enfermeria debe dar
lugar a la expresion de

los distintos sentimientos
que puede experimentar el
paciente al momento del
diagnostico, ayudandole a
conocer la naturaleza de su
enfermedad y el pronéstico,
asi como todos los aspectos
de la verdad.

En este sentido, hay que evitar las conductas
evasivas, como atender con prisa para evitar que
el otro requiera mayor informacién o exprese sus
emociones. No obstante, “es importante recor-
dar que la prudencia es anterior al derecho a la
verdad”

Al tener un paciente a su cuidado, el enferme-
ro debera tener conocimiento de la real situacién



del enfermo y saber entregar informacién en el
momento oportuno, dando lugar a que él exprese
sus miedos, angustias, favoreciendo un dmbito
de confianza, donde el didlogo sea fluido; sélo asi
habra una comprensién adecuada por parte del
paciente para que pueda ejercer su voluntad e
involucrarse en la situacién en forma adecuada.
Para ello es necesaria la capacitacion del personal
de enfermeria en esta 4rea, para aceptar la expre-
sion de sentimientos con comprension, sensibili-
dad y tolerancia.

Otro aspecto relevante a tener en cuenta es fa-
vorecer y mantener la apertura a la familia, permi-
tiendo que esté al lado del paciente, sobre todo
en los momentos que requiera mayor conten-
cién y acompafhamiento, como el momento del
diagnéstico.

Los conceptos de responsabilidad y cuidado sig-
nifican estar con las personas cuando sufren, es-
tar sencillamente junto a ellas, sin asustarnos de
su miedo, de su dolor, de su ira y entregar una
atencién amorosa y de gran calidad técnica y hu-
mana. Estos son los pilares fundamentales de la
ética del cuidado. En este sentido, Carol Gilligan
plantea que el amor y la preocupacién estan por
encima de la calidad técnica: es mejor tener una
enfermera o un enfermero humanos que uno téc-
nicamente habil.

En este contexto, hemos realizado un estudio
descriptivo y transversal con el objetivo de co-
nocer cuél es la experiencia de los profesionales
de enfermeria que atienden pacientes oncoldgi-
cos de diagndstico reciente. La poblaciéon estuvo
conformada por profesionales de enfermeria que
asistieron a un curso de actualizacién de enfer
meria oncolégica. Se disefd una encuesta auto
administrada, que se completd de forma anénima
y voluntaria.

Entre los resultados se puede destacar que de
102 encuestas entregadas, 93 enfermeros (95%)
tuvieron un paciente que habia recibido el diag-
néstico recientemente y era la primera vez que
comenzaba el tratamiento. Los sentimientos que
el paciente expreso ante el diagnostico fueron: el
84% miedo, 69% ansiedad, 65% angustiay 65%
desconocimiento (Gréafico 1).

Al preguntar si pudo contener al paciente, el 77%
responde que si, pero hay un 16% de los profesio-
nales que manifestd que no sabe si pudo hacerlo.

Un 94% de los enfermeros refieren que sus pa-
cientes conocian el diagnéstico. El 59% de sus
pacientes menciond la palabra cancer al referirse
a su enfermedad, y el mismo porcentaje relaciona
la palabra cancer con muerte.

El 98% de los enfermeros pudieron explicarle al
paciente los cuidados que le iban a realizar y el
81% manifestd que tuvo tiempo también para es-
tar con la familia y resolver sus dudas. El 70%
de los profesionales explicaron que los pacientes
expresaron temor al cambio de imagen corporal
provocado por efectos del tratamiento.

El 63% de enfermeros manifesté que los pacien-
tes le expresaron los proyectos que tenia en su
vida antes de enfermarse.

A la luz de estos numeros, no deja de ser signi-
ficativo que de los enfermeros encuestados, el
65% refieran no haber recibido formacién o ca-
pacitacion sobre comunicaciéon y manejo de pa-
ciente de primera vez o abordaje del paciente al
diagnéstico.

Los resultados de este estudio empirico coinci-
den con la bibliografia presentada, pues mues-
tran que en el primer contacto que tiene el per
sonal de enfermeria y el paciente, éste le expresa
multiples sentimientos, predominando miedo,
ansiedad, angustia y desconocimiento. Ante este
contexto, casi la totalidad de los enfermeros
(98%) siente que pudo explicarle al paciente to-
dos los cuidados que les iban a brindar, la mayo-
ria de ellos pudieron estar con la familia y aclarar
sus dudas a pesar de que un alto porcentaje no
habian recibido formacién para la contencién de
paciente en el momento del diagndstico.

CONCLUSION

El estudio del hombre es objeto de varias cien-
cias, entre las cuales se encuentra la medicina,
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la psicologia, la pedagogia, la antropologia y, tam-
bién, la enfermeria. Cada una tiene perspectivas
de anélisis diferentes, pero para poder compren-
der al ser humano como una unidad compleja vy
multidimensional se requiere de una visién am-
pliada, holistica. La enfermeria ofrece en este
sentido un contacto directo y diario con la vida
del enfermo y brinda un punto de partida firme en
la experiencia cotidiana con el ser humano en su
condicion maés fragil. Por ello, también exige abor-
dar el problema con un enfoque interdisciplina-
rio, que integre la enfermeria con la antropologia,
ya que esta Ultima brinda las herramientas con-
ceptuales sobre el hombre en las dimensiones

bioldgica, psicologica, social, cultural y filosofica
para poder comprender mejor el proceso salud-
enfermedad, acompafando, conteniendo y com-
prendiendo ampliamente al enfermo y a la familia
desde un enfoque integral. Asi lo expuesto, es
indispensable adentrarse en los contenidos antro-
poldgicos que contribuyan a la formacién cientifi-
ca y humanista de los enfermeros que se desa-
rrollan en el area oncoldgica. El presente trabajo
muestra vy justifica la necesidad de perfeccionar
la formacion profesional del enfermero oncolégi-
Co para tener una visién holistica del ser humano
y lograr una atencién humanizada e integral de
calidad unida a la capacitacién cientifico-técnica.

Grafico 1: Sentimientos que expresaron los pacientes la primera vez que recibieron un

tratamiento oncoldgico (en porcentaje)
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Resistencia antimicrobiana:
un problema para la salud

publica

Lic. Analia Aquino*

La resistencia a los antibidticos se acelera con el uso indebido
de estos farmacos, sumado a las deficiencias en las medidas de
prevencién y control de las infecciones. Los profesionales de la
Enfermeria pueden y deben tomar medidas en todos los niveles
de la atencion de la salud para la reducir el impacto de la RAM y

limitar su propagacion.

INTRODUCCION

El aumento de la resistencia antimicrobiana (RAM)
es uno de los mayores problemas actuales de sa-

*  Docente Universitaria.
Epidemiologia Hospitalaria; Epidemiologia de Campo; Salud
Publica ; Educacion superior.
Direccion Nacional de Epidemiologia y Andlisis de Situacién
de la Salud del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la
Nacién.

lud publica y podriamos afirmar que es un evento
qgue ha llegado para cambiar la atencién de la sa-
lud, poniendo en riesgo los avances de la medicina
moderna. La resistencia a los antimicrobianos se
produce cuando los microorganismos, bacterias,
hongos, virus y parasitos sufren cambios adapta-
tivos al estar expuestos a los antimicrobianos ya
sean antibiodticos, antifungicos, antiviricos, antipa-
ludicos o antihelminticos. Como resultado de esa
adaptacién, estos medicamentos se vuelven inefi-
caces v las infecciones persisten en el organismo,
impidiendo la cura e incrementando el riesgo de
propagacién a otras personas.
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Ya en el ano 2001 la OMS habia sefalado que se
trataba de un problema complejo, impulsado por
multiples factores, que exigia la busqueda de res-
puestas multisectoriales. Mas recientemente, en
mayo de 2015, la Asamblea Mundial de la Salud
aprobd un plan de accién mundial sobre la resis-
tencia a los antimicrobianos -incluida la resisten-
cia a los antibidticos- cuya finalidad es asegurar
la prevencion y el tratamiento de enfermedades
infecciosas por medio de farmacos eficaces y se-
guros. Dicho plan postula cinco objetivos estra-
tégicos:

e Mejorar la sensibilizacién y los conocimientos en
materia de resistencia a los antimicrobianos.

e Reforzar la vigilancia y la investigacion.
¢ Reducir la incidencia de las infecciones.

e Utilizar de forma o6ptima los agentes antimicro-
bianos.

e Preparar argumentos econémicos a favor de una
inversion sostenible en nuevos medicamentos,
medios de diagndéstico, vacunas y otras interven-
ciones.

En el ano 2016, reunidos en la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas, los jefes de Estado
se comprometieron a abordar de forma amplia vy
coordinada las causas profundas de la RAM en di-
ferentes sectores, en particular: la salud humana,
la salud animal y la agricultura. Desde entonces,
en los ultimos encuentros del G20 (Alemania 2017,
Argentina 2018) el tema ha estado en la agenda de
los mandatarios y continuara para para la proxima
cumbre mundial a desarrollarse en Japon.
Mantener el tema en la agenda internacional es
fundamental puesto que se trata de una amenaza
para la salud publica mundial y requiere de medi-
das por parte de todos los sectores del gobierno y
la sociedad.

Ya en el 2019, la OMS situa este problema entre
las diez cuestiones de salud que la organizacion
abordara este ano por su relevancia para la salud
de las personas. La aparicion de nuevos meca-
nismos de resistencia que se propagan a nivel
mundial ponen en peligro nuestra capacidad para
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tratar enfermedades infecciosas comunes, con
el consiguiente aumento de la discapacidad vy las
muertes. Otro factor a considerar es el aumento
y la velocidad con que se desplazan actualmente
las personas, por lo que se trata de un problema
de dimensiones mundiales que requiere esfuer-
zos por parte de todos los paises y de diversos
sectores, teniendo como guia el concepto de una
salud.

En Argentina se aprobé por Resoluciéon Conjunta
834/2015 y 391/2015 entre los entonces Ministerio
de Salud y el Ministerio de Agricultura, Ganaderiay
Pesca, la Estrategia Argentina para el Control de la
Resistencia Antimicrobiana y se cre6 la Comision
Nacional para el Control de la Resistencia Antimi-
crobiana (CoNaCRA) con la misién de verificar el
cumplimiento de la Estrategia.

RESISTENCIA ANTIBIOTICA

En este articulo nos ocuparemos en particular de
la resistencia bacteriana, dado el uso extendido de
los antibiéticos y debido a que es una de las mayo-
res amenazas para la salud mundial, la seguridad
alimentaria y el desarrollo.

Haciendo un poco de historia, constituye un hito el
descubrimiento de los antibidticos, pues mejoré la
calidad de vida de las personas y permitié un avan-
ce cientifico-tecnolégico que no hubiera sido po-
sible sin la presencia de estos farmacos. En este
punto, la industria farmacéutica inicié una carrera
para obtener nuevas moléculas de antibiéticos a
partir de diferentes microorganismos, preferente-
mente del suelo, o derivados semisintéticos de
los mismos. Estos afos son conocidos como “era
dorada” de los antibidticos: se crefa que se habia
ganado la batalla contra las infecciones. Lamenta-
blemente (o “naturalmente”), las bacterias tam-
bién iniciaron la carrera de la resistencia, pero el
uso indebido de estos farmacos en el ser humano
y los animales fue acelerando el proceso.

La resistencia a los antibiéticos puede afectar a
cualquier persona, sea cual sea su edad o el pais en
el que viva. Las bacterias resistentes pueden circu-
lar entre distintas y distantes poblaciones de seres
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insectos, viajes y en el ambiente hospitalario. ACTUAL
La resistencia a los antibidticos prolonga las estan-
cias hospitalarias, incrementa los costos médicos

e | aresistencia de Klebsiella pneumoniae al trata-
miento utilizado como ultimo recurso (antibiéti-

y aumenta la mortalidad. o
cos carbapenémicos) se ha propagado a todas
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las regiones del mundo. Esta bacteria es una
importante causa de infecciones nosocomiales,
de importantes brotes intrahospitalarios y con
elevada mortalidad. En Argentina, datos publica-
dos por la Red de antimicrobianos muestran para
2017 una resistencia superior al 15%.

e |acolistina es el Ultimo recurso para el tratamien-
to de infecciones potencialmente mortales por
enterobacteridceas resistentes a los antibioticos
carbapenémicos. Recientemente se ha detecta-
do resistencia a la colistina en varios paises vy re-
giones; esto hace que las infecciones por estas
bacterias dejen de ser tratables. En Argentina, a
partir del 2019, se prohibe en todo el territorio
nacional la elaboracion, distribucion, importacion,
uso y tenencia de productos veterinarios que
contengan en su formulacién el principio activo
Colistina y sus sales.

e | aresistencia de Escherichia coli a las fluoroqui-
nolonas esta muy generalizada, siendo superior
al 50% en la mayoria de los paises. En la Ulti-
ma década se han confirmado casos en los que
ha fracasado el tratamiento de la gonorrea con
cefalosporinas de espectro extendido (cefixima
y cefriaxona), drogas consideradas de primera
eleccién para el tratamiento en muchos paises,
incluyendo Argentina.

* |a resistencia a los farmacos de primera linea
para el tratamiento de las infecciones por Staphly-
lococcus aureus es generalizada. Pacientes con
infecciones por S. aureus resistente a la meticili-
na tienen un 64% mas de probabilidad de morir
que los pacientes con infecciones no resistentes.

e La resistencia a la penicilina, en casos aislados de
meningitis por Streptococcus pneumoniae en ni-
fos menores de 6 afnos, es superior al 30%; para
la ceftriaxona presenta una resistencia del 8%.

FACTORES QUE ACELERAN LA APARICION
Y DISEMINACION DE LA RAM

e Mal uso de los antibiéticos: para tratar infeccio-
nes virales, automedicacién, interrupciéon de los
tratamientos antibioticos.

e Abuso de los antibidticos: uso como estimulan-
tes del crecimiento de animales o para prevenir
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enfermedades en animales sanos, extension del
uso mas alla de las dosis para profilaxis en hu-
manos.

e Administracion sin supervisién de un profesional
prescriptor.

e Prescripcion equivocada de antibiéticos por parte
de médicos y odontélogos, o de otros profesio-
nales no prescriptores (farmacéuticos).

¢ |[nadecuado control de infecciones en institucio-
nes sanitarias.

e Falta de adherencia a la vacunacion.

¢ Incumplimiento de la practica de higiene de ma-
nos.

¢ Relaciones sexuales sin proteccion.
¢ |nadecuada higiene alimentaria.

¢ Condiciones sanitarias deficientes (agua y excre-
tas).

¢ Ausencia de marco regulatorio.

Actualmente, si bien hay algunos antibiéticos nue-
vos en fase de desarrollo, no seria acertado prever
gue ninguno de ellos pueda ser eficaz contra las
formas resistentes de algunas bacterias.

Prevencion y control

De lo anterior se desprende que se trata de un
fendbmeno complejo y que, en tanto mecanismo
natural, ocurrird indefectiblemente. Cabe pregun-
tarnos entonces: jhay algo que podamos hacer?
Si, y debemos hacerlo ya que, si no se toman me-
didas urgentes, el mundo esta destinado a una era
post-antibiéticos en la que muchas infecciones
comunes y lesiones menores volveradn a ser po-
tencialmente mortales, un mundo donde los pro-
cedimientos que conllevan el uso de antibiéticos
(como trasplantes de 6rganos, tratamientos qui-
mioterapicos) no seran posibles y donde las ciru-
gias mas simples se convertirdn en procedimien-
tos de muy alto riesgo.

A todas las personas les corresponde:

e Tomar antibidticos exclusivamente cuando los pres-
criba un profesional de la salud autorizado para indi-
car farmacos (médicos y odontélogos) y adquirirlos
en farmacias autorizadas para su expendio.



e Cumplir las indicaciones emitidas por el profesio-
nal tratante (en relacion con horarios, dosis) y no
interrumpir los tratamientos.

¢ No recurrir a la utilizacion de los antibidticos que
hubieran quedado de otras personas.

¢ No requerir antibidticos si los profesionales dicen
gue Nno son necesarios.

e Emplear medidas higiénicas para prevenir la dise-
minacion de enfermedades infeccionas.

e Tos protegida (protegerse con el pliegue del
codo).

¢ Higiene de manos frecuente (con agua y jabén o
alcohol en gel).

® Preparacién de alimentos en condiciones de hi-
giene (mantener la limpieza; separar alimentos
crudos y cocinados; cocinar completamente;
mantener los alimentos a temperaturas seguras;
optar por alimentos para cuya produccion no se
hayan utilizado antibiéticos.

e Aplicarse las vacunas correspondientes a cada
edad.

¢ |Implementar medidas de proteccién en las rela-
ciones sexuales.

Al equipo de salud:

e FEvitar las infecciones asociadas al cuidado de la
salud cumpliendo las normativas (higiene de ma-
nos, limpieza hospitalaria, esterilizacion, educa-
cion, medidas de bioseguridad, etc).

e Prescribir y dispensar antibiéticos solo cuando
sean necesarios.

e Educar a los pacientes sobre como tomar los an-
tibidticos correctamente, la resistencia a estos
farmacos vy los peligros de su uso indebido.

¢ Informar a los pacientes otras medidas de pre-
vencion de las infecciones (por ejemplo, vacunan-
dose, lavandose las manos, relaciones sexuales
seguras, cubrirse la boca vy la nariz al estornudar).

e | os gerentes y financiadores deben velar por ge-
nerar inversiones en la investigacion, desarrollo de
nuevos antibidticos, vacunas, productos diagnoésti-
cos y herramientas de comunicacién asertiva.

¢ Notificar las infecciones resistentes a los antibio-
ticos a los equipos de vigilancia nosocomial.

Al sector agroalimentario:

e Administrar antibioticos a los animales Unica-
mente bajo supervision veterinaria y cuando su
estado de salud lo requiera.

e No utilizar antibiéticos para estimular el creci-
miento ni para prevenir enfermedades en anima-
les sanos.

e \acunar a los animales para reducir la necesidad
de antibidticos.

e Fomentar y aplicar buenas practicas de la produc-
cién de alimentos de origen animal y vegetal.

e Fomentar la seguridad bioldégica en las granjas
para prevenir las infecciones mediante la mejora
de la higiene y el bienestar de los animales.

A quienes toman decisiones:

e Asignar recursos financieros para implementar
los planes nacionales de accion para el control de
la resistencia a los antibiéticos en el marco del
enfoque de Una Salud.

e Reforzar las politicas, los programas y la aplica-
cion de las medidas de prevenciéon y control de
las infecciones.

e Reglamentar y fomentar el uso apropiado de me-
dicamentos de calidad garantizada.

¢ Reglamentar y fiscalizar la eliminacién de los resi-
duos vy la dispensa de los antibidticos.

¢ |Informar sobre el impacto de la resistencia a los
antibioticos.

ROL DE ENFERMERIA EN EL CONTROL DE
RAM

Debido a la propia naturaleza de la profesién, los
enfermeros tienen un rol dentro del equipo de sa-
lud que les permite colaborar con la promociéon de
la salud independientemente del nivel de atencién
o del sector en el que desarrollen su actividad pro-
fesional.

El CIE destaca “el papel de liderazgo de las en-
fermeras en actividades para combatir la RAM, en
particular la participacion en el desarrollo de planes
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de gestion de los antimicrobianos en las instalacio-
nes de salud, liderando los equipos y las iniciativas
de prevencion y control de infecciones y apoyando
gue el equipo multidisciplinar aplique los principios

y mejores practicas al respecto” Este recono- interdisciplinar de salud.
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Todos PODEMOS AYUDAR

Puedes ayudar a prevenir la resistencia a los antibioticos

La prevencitn de las infecciones puede reducir el uso de antibidticos
y limitar la propagacién de las resistencias a estos medicamentos.
La higiene basica es una de las medidas mas eficaces para reducir el riesgo de infeccion.

Las siguientes medidas ayudan a prevenir el riesgo de infeccién:
[

= :
lavarse las manos preparar los alimentos limitar el contacto estrecho

correctamente en condiciones higiénicas con otras personas cuando
se esta enfermo

evitar los riesgos durante mantener al dia la cartilla reclamar nuestro derecho
las relaciones sexuales de vacunacion a agua salubre y saneamiento

Otras medidas para reducir la propagacién de la resistencia a los antibidticos:

a_
=

no dar antibidticos a otras personas ¥ seguir siempre las recomendaciones
de un profesional sanitario cualificado
antes de tomar antibidticos

Iﬁgﬂﬂ @'ﬁmmmmm
Q‘Hﬁf“’ o™ Mundial de la Salud

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

cimiento es un llamado a la accién para trabajar
en la planificacién, promocion, implementacion y
evaluacion de estos planes, con acceso no soélo a
pacientes, sino a toda la comunidad y al equipo




La RAM es un problema complejo que afecta aisladas tienen poco impacto. Para minimizar su
a toda la sociedad y depende de multiples fac- aparicién y propagaciéon son necesarias acciones
tores relacionados entre si. Las intervenciones coordinadas.

Acciones de enfermeria en el control de RAM

Planificacion

* [ntegrar equipos profesionales para la elaboracién de los planes de accion.
e Desarrollar y fortalecer los sistemas nacionales de vigilancia de la RAM.
e Elaborar directrices nacionales bajo estandares reconocidos a nivel internacional.

Promocion

e Difusién de informacién a la comunidad para mejorar la comprensién de la RAM vy las implicaciones
que tiene para la salud humana vy el desarrollo.

e Defender el acceso a los antimicrobianos y las vacunas.

e Participar en los centros de formacién de Enfermeria para incorporar la RAM en los programas du-
rante la formacién basica.

e Fomentar la formacién de profesionales de Enfermeria especializados en control de infecciones.

e Educar a los pacientes sobre sus derechos en la atencion sanitaria con estandares de calidad.

e FEducar a los pacientes y a sus familias en relacion con los determinantes de la RAM y las medidas
para prevenirla.

e Educar a los pacientes en la adherencia al tratamiento, el uso correcto de los antibidticos y la pre-
vencioén de infecciones.

Implementacion

¢ [ntegrar el tema en los planes de cuidado de los pacientes.

e Administrar de manera adecuada de antimicrobianos considerando dosis, duraciéon y via.

e Desarrollar acciones para prevenir y controlar las infecciones asociadas a la atencién de salud.

e (Colaborar en la disminucion de la indicaciéon de los antibiéticos, monitoreando la duracién adecuada
de las profilaxis y de los tratamientos.

e Facilitar la derivacién de pacientes para el tratamiento ambulatorio y/o domiciliario con antibiéticos.

¢ |nformar oportunamente sobre los resultados de laboratorio de microbiologia.

* |mplementar las medidas de bioseguridad universales y las basadas en la transmisién.

e Aplicar las vacunas respetando vias, intervalos y edades.

e Desarrollar y emplear los sistemas de informacion relacionados con la RAM.

e Emplear el enfoque multidisciplinario del control de infecciones con equipos que abarguen varios
entornos y profesiones, trabajando en cooperacion para la prevencion de las infecciones.

e Procurar el buen uso de los insumos.

e Promover las buenas practicas de conservacion, preparacion y administracion de vacunas y de anti-
microbianos.

e Participacion activa en las rondas de sala.

¢ |os enfermeros/as en sus funciones como profesionales clinicos, docentes, investigadores y aseso-
res técnicos pueden colaborar y liderar programas de evaluacién de calidad en los sectores asisten-
ciales y de atencion primaria monitoreando el cumplimiento de las normas de seguridad.

e | a gestiéon del recurso humano enfermero, promoviendo la adecuada dotacién de enfermeros asis-
tenciales y de control de infecciones, como pilar fundamental para poder dar cumplimiento a todas
las medidas de comprobada eficacia en la prevenciéon de infecciones y el uso adecuado de antimi-
crobianos.
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El CIE ha incluido |a resis-
tencia antimicrobiana como
tema prioritario entre las me-
tas especificas de salud que
demandan un enfoque global
para progresar a lo largo del
periodo 2017-2020. En este
sentido, ademas, ha dado a
conocer una declaracion de
posicion en la cual manifies-
ta su apoyo a la “resolucion
de Naciones Unidas adoptan-
do la declaracion politica de
la reunion de alto nivel de |a
Asamblea General sobre la
resistencia a los antimicro-
bianos, en particular el com-
promiso de trabajar en los
niveles nacional, regional y
global para desarrollar planes
de accion, programas e ini-
clativas politicas nacionales
multisectoriales”.

CONCLUSIONES

El aumento de la resistencia antimicrobiana como
problema complejo de salud publica requiere de
intervenciones intersectoriales para poder mitigar
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sus efectos en la salud de las personas y las pobla-
ciones. Enfermeria puede desempefar un papel
decisivo en la educacion a los pacientes para con-
trarrestar la nocion cultural de que la medicacion
es la unica solucién. El informar correctamente es
fundamental, sobre todo en aquellas comunida-
des que tienen una concepcion medicalizada de la
atencion de la salud.

Al hacer valer el contacto mas estrecho y frecuen-
te con los pacientes y su entorno familiar, asi como
su rol en la coordinacién de cuidados, Enfermeria
se encuentra en una posicién 6ptima para llevar
adelante programas de control de la resistencia a
los antimicrobianos dentro de un equipo multidis-
ciplinario.
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Prevencion de lesiones
por presion (LPP)

Lic. Cintia Zurita
Sanatorio Itoiz

1) DEFINICION

Se trata de una lesion de origen isquémico lo-
calizada en la piel y tejidos subyacentes, con
pérdida de sustancia cutanea, que se produ-
ce cuando se ejerce una presion prolongada o
friccion entre dos planos duros y tiene, como
consecuencia, una degeneracioén rapida de los
tejidos.

2) OBJETIVOS

Identificar situaciones de riesgo y seleccionar
intervenciones que contribuyan a la prevencion
y/o mejoria de la integridad cutédnea de los pa-
cientes.

FICHA
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3) ROLES Y RESPONSABILIDADES

e Enfermeria y el cuidador primario del paciente
ocupan un papel primordial en la atencion para
evitar las lesiones por presion.

e El profesional de enfermeria debe actuar de ma-
nera auténoma, identificando factores de riesgo
y en la seleccién de las intervenciones preventi-
vas que se lleven a cabo.

4) CONSIDERACIONES GENERALES

Para determinar los cuidados de la piel del pacien-
te, es primordial realizar una evaluacién exhaustiva
diaria utilizando una escala validada de medicién del
riesgo que nos indicara el tipo de riesgo (bajo, me-
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dio o alto) de producirse una LPP A partir de esto.
se desprenderan los cuidados preventivos a desa-
rrollar.

Se recomienda esta medicién a todo paciente que
permanezca hospitalizado por méas de 24 hs, inde-
pendientemente de cual sea el motivo de su inter
nacion.

Toda escala validada debe considerar los siguientes
factores para la medicién del riesgo:

e Movilidad.

* Higiene.

® |ncontinencia.

e Nutricion.

e Proteccién de las zonas de riesgo.

¢ Cuidados generales.

Aungue la principal causa de las LPP es la presion,
existen una serie de elementos que en presencia
de ésta pueden desencadenar o acentuar la suscep-
tibilidad de desarrollarlas.

Estos pueden clasificarse en:

Factores intrinsecos

e Enfermedades concomitantes: alteraciones res-
piratorias, cardiacas.

e Alteraciones sensitivas: la pérdida de sensibilidad
cutdnea disminuye la percepcion del dolor y difi-
culta las respuestas de hiperemia reactiva.

e Alteraciones motoras: lesionados medulares,
sindromes de inmovilidad.

e Alteraciones de la circulacion periférica, trastor
nos de la microcirculacion o hipotensiones man-
tenidas.

e Alteraciones nutricionales: delgadez, obesidad,
déficit de vitaminas, hipoproteinemia, déficit hi-
drico.

e Alteraciones cutaneas: edema, sequedad de piel,
falta de elasticidad.

® Envejecimiento cutaneo.

40

Factores extrinsecos

e Humedad: incontinencia,
exudados de heridas.

sudoracion profusa,

¢ Pliegues y objetos extranos en la ropa.

e Tratamientos farmacolégicos: inmunosupreso-
res, sedantes, vasoconstrictores.

5) EQUIPO Y MATERTALES

¢ Planilla de medicion de riesgo de UPP.
¢ Guantes de examinacion.
e Almohadas.

e Acidos grasos hiperoxigenados (lino vera), cre-
mas hidratantes.

e SEMP (sistemas especiales de manejo de pre-
sion).

¢ Taloneras.

6) PROCEDIMIENTO

l. Medicion del riesgo

¢ |[avado de manos.

¢ |dentificacién del paciente, cotejar con la pulsera "

identificatoria.
e Explicarle el procedimiento al paciente y/o familiar.

e Realizar evaluacion céfalo—caudal buscando so-
bre todo en los puntos de apoyo, areas enrojeci-
das o induraciones.

e Medir el riesgo de padecer una LPP mediante
una escala (Braden, Emina, etc).

e Establecido el riesgo, determinar el plan de cui-
dados.



II. Plan de Cuidados orientados a la
Prevencion de LPP segun el nivel de

riesgo

Riesgo Bajo
Reevaluar

cada 7 dias

Riesgo Medio
Reevaluar
cada 3 dias

Riesgo Alto
Reevaluar

cada 24 hs.

Examen de la piel
con evaluacion de riesgo

Higiene diaria de la piel
con jabon cremoso

Humectacion diaria
Crema
Vaselina liquida

Cambios posturales
Se ensenaran y los realizara
el paciente

Proteccion talones
Medias blancas de algoddn
sin costura

Colchon
Superficie estatica
(colchdn habitual)

Nutricion
Evaluar ingesta de
liguidos

Humedad
Controlar humedad por
posible incontinencia

Humectacion cada 12 hs
Crgma con vit. A
Oleo calcareo

Cambios posturales
Cada 4/6 horas. Cunas de es-
puma alta densidad
Usar sales

Proteccion talones
Taloneras hicrocelulares
Almohadas vicoelasticas

Colchon
Superficie estatica
Sobrecolchoén vicoelastico

Nutricion
Controlar ingesta de calorias
Recomendar gelatina

Humedad
Utilizar cremas hidrofilicas
Oleo calcareo
Controlar cambio de panales

Humectacion cada 8 hs.

En prominencias 6seas:
AGHO - Ac. Oliva

Cambios posturales
Cada 2/4 hs.
No sobrepasar los 30°

Proteccion talones
Talonera hidrocelular
Superficie vicoelastica

Colchon
Superficie dindmica
No flotadores

Nutricion
Controlar ingesta K/calorias
Seguimiento con nutricion

Humedad
Pautar cambios sistematicos
del panal cada 4 hs.
Utilizar cremas barreras
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lll. Posiciones terapéuticas

Los cambios posturales son la regla de oro para pre-
venir las lesiones por presion en el paciente enca-
mado. Deben realizarse cada dos o tres horas, junto
a todas las medidas preventivas.

A) Posicion decubito supino
Para disminuir la presion, colocar distintos disposi-
tivos posturales:

¢ Debajo de la cabeza.

¢ Debajo de la cintura.

¢ Debajo de los muslos.

¢ Debajo de las piernas.

e Debajo de la planta del pie.

¢ Debajo de los brazos (opcional).

Deberan quedarse libres de presion talones,

gluteos, zona sacro-coxigea, escapulas y codos.

B) Posicion decubito lateral
Para disminuir la presion, colocar distintos disposi-
tivos posturales:

e Debajo de la cabeza.
® En la espalda, permitiendo el apoyo.
e Entre las piernas.
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C) Posicion sentado
Para disminuir la presién colocar distintos dispositi-
VoS posturales en:

¢ Region cervical.

e Region lumbo-sacra.

7) FINALIZACION

e Colocar al paciente en una posicion cémoda vy
segura.

e Barandas elevadas.
e Acondicionar la unidad y equipo utilizado.
¢ | avado de manos.

e Registrar las observaciones realizadas durante
el procedimiento (caracteristicas de la piel) y las
intervenciones realizadas como también la res-
puesta del paciente.

e Por Ultimo, consignar firma, aclaraciéon y nimero
de matricula del responsable.
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Carta para enfermeras

Selene Amador

Se va cuando todavia es muy temprano, mientras
yo todavia duermo, y regresa avanzada la tarde,
casi siempre trayendo algo para preparar la cena.
A veces le toca trabajar de noche y me despide
justo antes de irme a dormir. Muchos fines de se-
mana no esta en casa porgue le toca devolverle

horas a alguna companera...
Si, ella es enfermera.

Una de las cualidades que méas me sorprende de
ellas es la energia que tienen. Llegan tarde a su
casa después de toda la noche trabajando... y se
ponen a hacer alguna tarea doméstica. Duermen
5 horas y ya se sienten listas para hacer mas ac-
tividades. Ayudan a sus hijos con los deberes,
les hacen la merienda, juegan con ellos... y se
van a cuidar a otros ninos en el hospital. Todo

eso sin demasiadas autocomplacencias y siem-
pre dispuestas y comprometidas. La verdad es
que siempre crei que las enfermeras tienen su-

perpoderes.

Tener a una en casa también tiene sus cosas bue-
nas: no voy nunca al médico, a menos que tenga
40 grados de fiebre durante 3 dias seguidos o que
directamente esté al borde de estar inconsciente.
En su cartera tiene medicamentos por las dudas
y para todo tipo de sintoma. ;Dolor de panza? To-
mate esto. ¢Dolor de muela? Tengo justo lo que
necesitas... Aprendi también tecnicismos que
mis amigos no: sé lo que es un pase de guardia,
lo que significa que alguien esté hiperventilado y
por qué es tan importante estornudar en el plie-
gue del codo y no en la mano.
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Aunque, también, vivir con una enfermera no
es facil. Hay tardes en las que quiero estar con
ella, pero ella estd descansando. Otros dias tam-
bién tiene que interrumpir la reunién familiar por
una llamada inesperada. En la escuela, muy po-
cas veces podia ir a los actos. Ni que hablar de
las navidades, nochebuenas y anos nuevos en
los que celebramos por teléfono porqgue a ella
le tocd trabajar. Lejos de que esta situacion su-
ponga un drama, despertd y desarrolld en mi el
sentimiento de solidaridad y comprensién vy, por
supuesto, generé admiracién por mi mama, ya
que ese dia estd ayudando a quienes lo necesi-
tan.

Ayer me enfermé. Estuve por horas, horas y ho-
ras en el hospital y ahi estaba ella...Vestida de
enfermera, trabajando presurosa, hablando un
lenguaje extrano con gente que no conocia. Ayer
me abrazd y besd, me mimd, me metid a la cama,
me cobijé y velé por mi toda la noche, igual lo hizo
con otros ninos que estaban junto a mi y con el
ancianito de la cama N°2. Ella es la enfermera, la
que sirve a los demas, la que vive para los demas
y ahora comprendo que cuando no estaba conmi-
go, estaba con otras personas que la necesitaban
probablemente més que yo.

Ahi comprendi que eras vos...

Eras vos la que le apretaste la mano a la mujer
dando a luz.

Eras vos la que lloré junto con los padres al ente-
rarse de una mala noticia sobre su hijo.
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Eras vos la que oraste por las familias de la cli-
nica.

Eras vos la que le ensenaste a amamantar correc-
tamente a la madre primeriza.

Eras vos la que hizo reir al nino con cancer, tra-
yéndole dibujos para pintar.

Eras vos la que se preocupé.
Eras vos la que cuidé.
Eras vos.

Siempre fuiste vos.

Quizéas serd porque es algo que esperamos, pero
muchas veces se nos olvida reconocerles la la-
bor y lo damos por hecho, sin tener en cuenta la
carga personal y emocional que lleva sobre sus
hombros.

Aun asi, ella, la enfermera, siempre esta presente
con su mejor cara para calmarte, para darte un
beso, para curarte, para darte un abrazo y para
una infinidad méas de cuidados.

Para mi, hablar de enfermeras es hablar de com-
pahia, de amparo, de plato caliente, de consuelo,
de seguridad y de tantas otras cosas que recon-
fortan el alma. Por eso, valga esta carta abierta
para condecorar a todas las enfermeras y darles
un gran aplauso y reconocimiento. Hablo en nom-
bre de todos los hijos de enfermeras, para decir
bien alto: gracias, las amamos y estamos orgullo-
sos de ustedes.
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La importancia de los
centros de lactancia

materna (CLM) y los bancos
de leche humana (BLH

Vanesa Valls

Hospital Materno Infantil Ramén Sarda

El banco de leche humana donada vy pasteurizada ofrece
la mejor opcidn para el sostenimiento de la lactancia
y el cuidado de la salud de los recién nacidos mas
vulnerables en el mediano y largo plazo.

INTRODUCCION

Los Centros de Lactancia Materna (CLM) son espa-
cios dentro de las instituciones asistenciales desti-
nados a promover, proteger y acompanar la lactan-
cia materna en nifos recién nacidos prematuros y/o
enfermos que no pueden alimentarse directamente
del pecho.

El objetivo final es brindar al nifo el mejor alimento
disenado para él (la leche de su propia madre) y que
la mujer pueda de este modo sostener la lactancia
hasta que, una vez dadas las condiciones, pueda
ofrecerle el pecho y lograr —en el mejor de los casos—
la lactancia materna exclusiva luego de recibir €l alta.
Los CLM llevan a cabo esta tarea de forma centrali-

zada y controlada dentro de la institucion. El primer
banco de leche de la Republica Argentina fue el del
Hospital San Martin de La Plata; luego se sumaron el
del Hospital Materno Infantil Ramén Sarda (CABA),
el del Hospital Perrando (Chaco), Hospital Neona-
tal (Cérdoba), Hospital Lagomaggiore en Mendoza,
Hospital Cutral Co en Neuguén) y los mas recientes
en el Hospital Lépez Lima (Rio Negro) y en el Hos-
pital Materno-Neonatal (Corrientes).

La leche suministrada al bebé debe ser manipula-
da en forma segura (para evitar la menor pérdida
posible de nutrientes en los procesos, desde la ex-
traccion hasta la administracion) como asi también
segura desde el punto de vista sanitario. En circuns-
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tancias en que los lactantes internados no pueden
ser alimentados con leche de su propia madre, ya
sea en forma total o parcial, la leche humana dona-
da pasteurizada es la mejor opcion.

EL FUNCIONAMIENTO DE UN BANCO
DE LECHE HUMANA (BLH).

El BLH es una estrategia de promocién, proteccion
y apoyo de la lactancia materna que ademas cum-
ple con las tareas de recoleccion, controles de ca-
lidad, procesamiento, pasteurizacion y distribucién
de leche humana pasteurizada segura dentro de
instituciones asistenciales.

« (Quiénes pueden ser donantes?

Todas aquellas mujeres que estén amamantando o
extrayendo leche para su propio hijo, que cubran las
necesidades de los mismos y que estén dispuestas
a donarla en forma voluntaria. Los requisitos son:
ser sanas, presentar serologias negativas para HIV,
Hepatitis B, VDRL, toxoplasmosis y Chagas, no be-
ber alcohol, no fumar, no consumir drogas ni medi-
camentos contraindicados para la lactancia.

Al ponerse en contacto con el banco de leche se
evalla la aptitud de la donante y luego de corro-
borarla comienza el proceso de donaciéon. La ma-
yoria de las mujeres realizan la extraccién en su
domicilio, rotulan el frasco provisto por el banco de
leche y lo conservan en freezer hasta la proxima
recoleccion.

« (Como se procesa la leche?

Una vez que llega al banco, la leche es ingresada al
stock para ser procesada: se verifica se haya cum-
plido con la cadena de frio en el traslado, que el
envase esté sano y bien rotulado; se lo limpia y se
guarda en freezer exclusivo para tal fin.

La leche que va a ser pasteurizada es selecciona-
day clasificada. La clasificacion consiste en sepa-
rar calostro, leche intermedia y madura, leche de
término y prematura; es decir, segun edad ges-
tacional al momento del parto y dias de lactan-
cia. La seleccion consiste en analizar por medio
de distintos pardmetros fisicoquimicos que leche
cumple con los criterios de calidad para continuar
y ser pasteurizada.

El método de pasteurizacion utilizado es el método
Holder (62,5°C durante 30 minutos), luego se to-
man muestras para control bacterioldgico de cada
uno de los frascos de pasteurizacién, se freeza la
leche y se aguarda 48 horas la obtencién de los re-
sultados antes de ser liberada para consumo.

« (Quiénes son los beneficiarios?

Los beneficiarios son, en su mayoria, los bebés
prematuros internados en la unidad neonatal que
por algln motivo no tienen disponible la leche de
su propia madre. También, aquellos bebés que por
indicaciéon médica lo requieran durante el proceso
de internacion.

PALABRAS FINALES

El establecimiento de bancos de leche humana en
instituciones asistenciales con internacién neonatal
y su trabajo en red con los CLM es una estrategia
destinada a proveer una alimentacién segura y ade-
cuada para los nifos internados para mejorar sus
posibilidades de sobrevida.

El centro de lactancia materna posibilita el acceso
a la alimentacién con la mejor opcién disponible (la
leche materna) a nifos que no pueden hacerlo di-
rectamente del pecho de su madre. De este modo,
contribuye a incrementar y sostener la practica de
la lactancia materna exclusiva al producirse el alta.

MAS INFORMACION

e Directrices para la organizacion y el funciona-
miento de los Centros de Lactancia Materna en
Establecimientos Asistenciales.

e Pautas para centros de lactancia materna en es-
tablecimientos asistenciales.

e Directrices para la organizacion y el funciona-
miento de los Bancos de Leche Humana en esta-
blecimientos asistenciales.

Disponible para su consulta en:
https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadaten-
cionmedica/directrices
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JORNADA LIBRE Y GRATUITA - SE ENVIARAN CERTIFICADDS DE ASISTENCIA

8.30a9.00 hs ACREDITACION

9.00a9.15 hs APERTURA

SITUACION NEONATAL EN ARGENTINA - RETINOPATIA DEL PREMATURO
9.15a10.00 hs @ ESTADISTICAS. PROGRAMAS. RESULTADOS.
Lic. Ana Quiroga | Ministerio de Salud de la Nacion Argentina

MESA 2

FAMILIAS HOMOPARENTALES

EL DUELO DESDE LA MIRADA DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
10.00a10.45hs @ ADOPCION DE NINOS

ATENCION DE ENFERMERIA

Lic. Claudia Carissimo | Clinica y Maternidad Suizo Argentina

10.45 a 1110 hs PAUSA Y CAFE

1110 a 11.20 hs PRESENTACION REVISTA VEA

LA IMPORTANCIA DEL BINOMIO MADRE E HIJO
MIRADA MEDICA

11.20 2 12.20 hs @ Dra. Mdnica Savorani | Hospital Municipal de Morén
Lic. Yamila Martin | Casa Hospital San Juan de Dios
Dra. Sandra Coronel | Casa Hospital San Juan de Dios

MESA 4

EL ROL DE LA CONTENCION DE LA ENFERMERIA A LA FAMILIA
LA EXPERIENCIA DESDE LA EVIDENCIA

Mag. Alejandra Llarin | Clinica Santa Isabel

Lic. Gabriela Dantelo | Sanatorio de Los Arcos

12.20a13.10 hs @

1310a13.30 hs @ CIERRE

INFORMES E INSCRIPCION:

alejandrafuente@adecra.org.ar / 4374-2526 int. 111
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