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Editorial

Distintos paises en el mundo se acogen a cele-
brar el 17 de septiembre como Dia Mundial de
la Seguridad del Paciente. Esta campana, promo-
vida por la OMS, tiene como objetivo lograr que
sea reconocida como una prioridad de salud y que
se adopten medidas que permitan reducir el dano

asociado a la asistencia sanitaria.

La seguridad es un componente esencial de la ca-
lidad de atencion. Para hacerla efectiva es nece-
sario contar con un enfoque preciso, directo, en
relaciéon a la ocurrencia de eventos adversos y su
prevencién. Esto implica no sélo disponer de sis-
temas informaticos apropiados, sino también del
compromiso de los profesionales que desarrollan
los procesos y de la participacién activa de los

propios pacientes como garantes de la seguridad.

El dano en salud se estima, en general, a través
de la pérdida econémica de la capacidad y pro-
ductividad de los pacientes y sus cuidadores;
esto conlleva un aumento de los costos de aten-
cién agregados que asciende a billones de ddla-
res cada ano. A nivel politico, el costo de la falta
de seguridad incluye la pérdida de confianza en
los sistemas de salud, en los gobiernos y en la

propia sociedad.

Nuestro pais acompana esta iniciativa que con-
grega a los profesionales de la salud, los pacien-
tes vy las instituciones en el desafio global de la
seguridad del paciente. Invitamos, entonces, a
profesionales de la salud, pacientes y lideres de
las organizaciones sanitarias a unirse a esta ini-
ciativa mundial, en la que se busca también dar
visibilidad a experiencias desarrolladas con éxito
en la implementacién de practicas seguras, para
contribuir a la mejora de nuestras instituciones

y al compromiso de mejores politicas sanitarias.

Lic. Mercedes Sosa



N

5° Jornada de Enfermeria del Sanatorio San Joseé

8:00 hs | ACREDITACION
9:00 hs | ACTO DE APERTURA

PRIMERA MESA 9:15 a 10:30 hs
PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
Tema: Prevencion de caidas en el Sanatorio San José
Lic. Mariana Milski, SSJ - Dr. Alberto Dasso, Consultor SSJ

10:30 a 11 hs | COFFEE BREAK Y VISITA A LOS STANDS

SEGUNDA MESA 11:00 a 12:00 hs | ENFOQUE INTEGRADO DE LA GESTION DE RIESGO
Tema: Eventos Adversos - Dra. en Enf. Isabel Vera, Corp. Médica San Martin
Tema: Calidad y seguridad en la atencion - Lic. Lorenza Gomez, SSJ

11:40 a 11:55 hs | PREGUNTAS

TERCERA MESA 12:00 a 12:30 hs | 2020 NURSING NOW
Tema: Avanzar hacia un nuevo paradigma del cuidar
Prof. Lic. Angeles Culquicondor, Directora ISEAZ
Mg. Ana Mosca - Mg. Alicia Gomez, Docentes Htal. Italiano

12:30 a 12:45 hs | PREGUNTAS

CUARTA MESA 12:50 a 13:10
SEGURIDAD DEL PACIENTE Y COMUNICACION EFECTIVA: un compromiso institucional
Tema: Comunicacion efectiva para la seguridad - Lic. Vanesa Olivera, SSJ
Tema: Medidas de seguridad en patologia de Salud Mental - Lic. Daniela Nufez, SSJ

13:10 - 13:30 hs | ACTO DE CIERRE

TALLERES PRACTICOS GRATUITOS | 13:30 - 15:00 hs

27 de septiembre de 2019, de 8:00 a 13:30 hs , Junin 1063, CABA




Implementacion de evaluacidon
“One minute paper":

una opcidon para la mejora
continua en capacitacion

Marisa Andrea Server*
Maria Mercedes Sosa**
Sanatorio Itoiz

La investigacidon sobre nuestras practicas docentes es
una manera de aproximarse a la realidad para mejorarla
y afianzar la calidad profesional.

INTRODUCCION

Uno de los mayores desafios cuando se reali-
zan programas de educacion continua es llegar
a saber con certeza si los contenidos planteados
en los distintos cursos planificados son los es-
perados por los enfermeros en términos de co-
nocimiento y si las estrategias brindadas por los
disertantes son apropiadas para trasmitir dicho
conocimiento.

Toda capacitacién requiere un instrumento efi-
ciente de evaluacion que permita dar cuenta del
alcance de los objetivos de ensenanza. Para ello
es preciso que abarque dimensiones relaciona-
das no sélo con los contenidos, sino también con
las estrategias del disertante, a fin de que oriente
la toma de decisiones sobre la siguiente actividad
a realizar.

*  Coord docente de enfermeria Sanatorio Itoiz ,
**  Jefa de Departamento de Enfermeria Sanatorio ltoiz
Directora de la Revista VEA

La utilizacion de la herramienta One minute paper
(papel de un minuto) permite tener un feedback
(retroalimentacion) al finalizar la clase, es de ra-
pida implementacion, tiene bajo costo y brinda la
posibilidad de alinear los contenidos dados a las
necesidades.
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FORMULACION DEL PROBLEMA

Los contenidos planteados en los distintos cursos
planificados en el Programa de Educacién Continua
de Enfermeria del Sanatorio ltoiz, ;son los esperados
por los enfermeros en términos de conocimiento?
Las estrategias brindadas por los disertantes, ¢son
apropiadas para trasmitir el conocimiento?

OBJETIVO GENERAL

Fomentar la adherencia a la utilizacion de la herra-
mienta One minute paper de los participantes de
las clases dictadas en los distintos cursos progra-
mados dentro del PECE (Programa de Educacion
Continua de Enfermeria) del Sanatorio Itoiz, como
parte del proceso de evaluacién de la calidad del
contenido.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar la encuesta luego de cada clase por par
te del docente.

e Realizar el feedback sobre los temas pendientes
o confusos al comienzo de cada clase.

e Contemplar en la planificacion el tiempo de clase
destinado al uso de la herramienta por parte del
asistente.

e |dentificar las posibles mejoras de las estrategias
educativas tras el desarrollo de los cursos.

HIPOTESIS

La implementacién de la evaluacion One minute Pa-
per, en las clases de los cursos del PECE, influye
significativamente en el proceso de ensenanza y
aprendizaje en los asistentes a la actividad de capa-
citacion del Sanatorio Itoiz, durante el Trimestre de
Julio a octubre de 2018.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: descriptivo, de corte cuanti-cualita-
tivo, de caracter transversal, retrospectivo, no pro-
babilistico.

Poblacién: personal del Departamento de Enferme-
ria del Sanatorio Itoiz.

Muestra: 56 unidades de analisis.

N se encuentra compuesta por: Binomio (12), Car
diologia (34), Oncologia (10).

Criterio de inclusién: personal inscripto en los cur
sos de Binomio, Cardiologia y Oncologia dictados
en el Sanatorio Itoiz.

Criterio de exclusién: todos aquellos que participa-
ron de la clase individual, independientemente si
pertenecian o no al Departamento de Enfermeria.
Técnica: la obtencion de los datos se realizo a través
de una encuesta, donde se realizaban dos pregun-
tas: ¢Qué conceptos te llevas claros de la capaci-
tacion recibida? y ;Qué te parece que se necesita
volver a trabajar?

RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes:

A: POR NIVEL DE FORMACION

® 52% - Licenciados en Enfermeria

38% - Enfermeros

8% - Estudiantes

2% -Técnicos en practicas cardiolégicas

Participantes por nivel de formacion

B Lic.

lenf. [ JEst. [ ]TPC.



B: POR SEXO
e 19% - masculino Participantes por sexo
e 81% - femenino

. Masculino . Femenino

C: POR AREA DE ESPECIALIZACION
Nivel de Instruccion

Curso de Binomio

. Enfermero . Lic. en Enf.

Adherencia al Instrumento: 93%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

. Participantes . Encuestas



Curso de Cardiologia

Nivel de Instruccion Sexo

9,26%

19,56%

. Lic. . Enf. D Est. D T.P.C. . Masculino . Femenino

Adherencia al Instrumento: 93%

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 32 31 27 22 18 18 13 15
20%
10%
0%

Clase1 Clase2 Clase3 Clase4 Clase5 Clase6 Clase7 Clase8 Clase9 Clase 10

. Participantes . Encuestas

10



Curso de Oncologia

Nivel de Instruccion

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Clase 1

D Est.

Sexo

. Masculino

Adherencia al Instrumento: 95%

. Femenino

Clase 2

Clase 3 Clase 4

. Participantes

Clase b

. Encuestas

Clase 6

Clase 7

Clase 8
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Nivel de Adherencia: 95%

Encuestas totales : 328

Oncologia: 52

Cardiologia: 215

. Encuestas to- . Binomio D Cardiologia D Oncologia
tales
Adherencia: Aprobados: Comparativa en relacion con
anos anteriores:
Binomio: 93% (51) Binomio: 12 Periodo 2016-2017

Cardiologia: 96% (215)
Oncologia: 95% (62)

Oncologia: 10
Cardiologia: 13

TOTAL: 35 (62,5%)

aprobados 14%

CONCLUSION

La adherencia se ve expresada en términos de be-
neficio obtenido en el desarrollo del curso. Si bien
el “one minute paper’, como cualquier otra técnica
docente de evaluacién, tiene sus inconvenientes vy
limitaciones (en esta experiencia se constata que
no contribuyé a disminuir la desercion), esta herra-
mienta tuvo un gran impacto en el @ambito institucio-
nal: la adherencia del 95% indica tasas mayores de
aprobacion, una contribucion significativa al afianza-
miento de los conocimientos y una jerarquizaciéon
de la tarea docente.

En este sentido, es posible afirmar que se cumplie-
ron las expectativas, en términos de conocimiento

en funcién de una necesidad real.

12
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VIII Congreso
Educacion en

Se realizd en la Universidad Nacional de Cérdoba,
los dias 9 y 10 de mayo. Estuvo dirigido a estudian-
tes y profesionales, docentes e investigadores que
se desempefan en la formaciéon del recurso huma-

Argentino de
Enfermeria

no de Enfermeria.

Escuela de Enfermeria de la Universidad Nacional de Cérdoba

Presentacion de los posters de la investigacion

De izquierda a derecha: Lic. Marisa SERVER,
Mgt. Silvina MALVAREZ y Magt. Juana SIGAMPA

El Sanatorio Itoiz presentd su primer trabajo de in-
vestigacion docente de Enfermeria en el marco de
la convocatoria “La Educacion Superior en América
Latina: hacia la mejora de la calidad”
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Hermosa mujer

Eran las seis menos cuarto. Desde hacia 35 anos,
todas las mananas tomaba el colectivo a esa hora,
en esa parada.

Asi como el dia nos sorprende con algo nuevo, ella
también lucia cada manana algo diferente. Su vesti-
menta siempre era acorde a las probabilidades del
tiempo y cada accesorio estaba pensado para com-
binar con algun detalle: el esmalte de unas, los ani-
llos, las pulseras y aun el reloj parecian responder al
degradé de la paleta de un pintor.

Claro que su porte le daba el sustento perfecto a
esa personalidad que dejaba entrever al decirle al
chofer:

—ijHola, buen dia! Hasta el hospital, por favor.

Y mientras esperaba que la maquina aceptara su
pedido, el “jQue tenga un hermoso dia!’ siempre
acompahnado de una sonrisa atrapante.

Se deslizaba por esa goma rustica del bus como por
una alfombra de pasarela. Parecia que un maniqui
se habia fugado de una vidriera de esas casas de
moda tan destacadas.

Pero, ¢quién era?, ;qué vida habia detrds de esa
mujer tan bella? ;Qué haria en el hospital? Desper-
taba esa curiosidad entre los pasajeros y al subir no
habia uno que no ladeara su cabeza para mirarla.
Un dia subié acompanada de un nino pelirrojo, de
unos doce anos tal vez, muy diferente a ella (resul-
taba obvio que no llevaba su sangre). Inquieto, ner
vioso, no pard de hablar un segundo, con un tono
de voz estridente, durante el viaje. Sus 0jos parecian
salidos de las ¢rbitas. Con ese encanto suyo tan na-
tural, puso sus manos sobre él y apacigu6 al nifo.
Todos quedaron aténitos. No era sélo su aspecto
cautivante, sino que esa misma cualidad ahora tam-
bién era su espiritu.

Un dfa, sin embargo, ya no subié mas en la parada
a la hora de siempre. Tampoco al siguiente. Ni al
siguiente.

Nunca mas se la volvio a ver. Desde entonces, los
pasajeros empezaron a pensar que tal vez esa her
mosa mujer habia sido un angel que los habia esta-
do acompanando.

Lic. Ana Mosca
Directora de la Escuela de Enfermeria del Hospital
Italiano (CABA)
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Girasoles

Caminaba con pasos cortos en oposicién a su sen-
tir. Su vida era agitada, no paraba ni un segundo. Se
llamaba Mara. Trabajaba en un call center y tenia una
VOZ suave, sensual.

Un dia, un cliente que habitualmente solicitaba ser
atendido por ella le propuso conocerla. Dijo que su
voz lo habia cautivado y que deseaba entablar una re-
lacién amorosa con ella.

Mara, luego de una carcajada, respondio:

—Muy bien, pero con una condiciéon: no puede arre-
pentirse.

Del otro lado del teléfono se hizo un silencio, pero
enseguida volvio a escucharse la voz:

—De acuerdo. No me arrepentiré.

Mara tuvo miedo, pues nunca nadie habia aceptado
esta clase de propuestas. Ella, en cambio, habitual-
mente lo hacia. Tal vez por eso el encuentro no se
apresurd. Tal vez por eso, a medida que se aproxima-
ba el momento, su inseguridad no hizo méas que cre-
cer, con el ritmo propio de sus pasos.

Cuando el dia por fin llegd, todavia no sabia si habia
tomado una buena decision.

Lo habia citado en el call center. El, con un ramo de
girasoles, habia llegado a la puerta una hora antes de
lo previsto. Ella le habia comentado que era la Unica
Mara del servicio y que a las tres de la tarde saldria
del trabajo y lo esperaria en la puerta principal.
Quince en punto sond su celular. Era ella.

—:Doénde estas?

—En la puerta de acceso— respondié él.

—¢Sos el muchacho bajito que tiene un ramo de flo-
res?

=Si.

—En cinco estoy —dijo ella mientras veia por la ventana
que daba a la puerta.

Cuando por fin se encontraron, para sorpresa de
ambos, ya se podia decir que la vida los habia unido.
Como en un cuento de hadas, sorprendidos, se son-
rieron y se dieron un abrazo: ambos eran de muy baja
estatura.



Resiliencia en organizaciones

de salud

Dr. Fabian Vitolo*
NOBLE Compafiia de Seguros

Resumen: La resiliencia ha sido concebida
como la capacidad que tienen algunos sistemas
de responder a situaciones imprevistas que
pueden originar fallas y de retornar répidamente
a sus operaciones normales, con un minimo de-
trimento en su desempeno.

El presente trabajo propone examinar, por un
lado, cuéles son los factores que aumentan o
erosionan la resiliencia y, por otro, aquellas habi-
lidades que determinan un desempeno resilien-
te en las organizaciones de salud.

Palabras clave: resiliencia, organizaciones,
seguridad, calidad.

Abstract: Resilience has been conceived as the
ability of some systems to respond to unexpected
situations that can cause failures and to return
quickly to the normal operations, with minimal
detriment to their performance.

The following work proposes to examine, on the
one hand, what are the factors that increase or
erode resilience and, on the other hand, those
Skills that determine a resilient performance in
health organizations.

Keywords: resilience, organizations, safety,
quality.

INTRODUCCION

El diccionario de la Real Academia Espanola defi-
ne la resiliencia como “la capacidad de adaptacién
de un ser vivo frente a un agente perturbador, o un
estado o situacién adversos” Cuando el término es
utilizado para referirse a estructuras, la Academia la
define como “la capacidad de un material, meca-
nismo o sistema para recuperar su estado inicial,
cuando ha cesado la perturbacién a la que habia es-
tado sostenido” Se trata, por lo tanto, de una habili-
dad que pueden tener tanto las personas como los
equipos de trabajo y las organizaciones de salud,
entendidas como sistemas adaptativos complejos.
Sin embargo, desde la perspectiva de los factores
humanos, la resiliencia ha sido concebida como la
capacidad que tienen algunos sistemas de respon-
der a situaciones imprevistas que pueden originar
fallas y de retornar rdpidamente a sus operaciones

*  Gerente de Relaciones Institucionales NOBLE compania de
Seguros

normales, con un minimo detrimento en su des-
empeno. Para poder responder de manera réapida y
efectiva, las organizaciones deben comprender no
s6lo como evitar fallas sino también cémo se obtie-
ne el éxito. La resiliencia describe cémo las perso-
nas aprenden y se adaptan para “crear” seguridad
en ambientes plagados de grietas, peligros, priori-
dades que compiten entre si y soluciones interme-
dias que suelen distar mucho del trabajo como fue
planificado. 12

Erik Hollnagel, uno de los autores mas prolificos
en ingenieria de la resiliencia (IR) aplicada al sector
salud, sostiene que un sistema no puede ser resi-
liente, pero que si tiene el potencial de desempe-
narse de manera resiliente3. Se dice que un sistema
se desempena de esta manera cuando es capaz de
mantener las operaciones requeridas tanto bajo con-
diciones esperadas como inesperadas, ajustando
su funcionamiento antes, durante o después de los
eventos (disrupciones, cambios u oportunidades).
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El propdsito de esta definicion es evitar afirmaciones
tales como "“un sistema es resiliente si..."” ya que la
misma reduce la resiliencia a una cualidad especifica
(o peor aun: “un sistema tiene resiliencia si...").
Desde sus origenes mismos, la ingenieria de la re-
siliencia (IR) sostiene que la resiliencia caracteriza
cémo se desempena un sistema y no es una cuali-
dad que el sistema tiene como tal. La resiliencia es,
entonces, funcional y no estructural. Si queremos
utilizar una definicion corta, deberfamos hablar del
desempeno resiliente de un sistema y no de resi-
liencia del sistema.

La resiliencia es también una de las caracteristicas
de las organizaciones altamente confiables, como la
nuclear y la aerondutica, que tienen muy pocos ac-
cidentes pese a operar en ambientes peligrosos vy
de gran exigencia. Hace mas de quince anos que en
el sector salud se hacen esfuerzos para emular el
abordaje sistémico del error de dichas organizacio-
nes, su forma de trabajo en equipo y su esquema de
toma de decisiones y resolucion de problemas. Sin
embargo, la magnitud del desafio ha sido subestima-
da: la mera réplica de las practicas de estas organiza-
ciones no termina de generar resiliencia en nuestros
hospitales y centros de salud porque la naturaleza y
complejidad de la atenciéon médica son muy distintas
a las de estas industrias. La variabilidad y diversidad
del sector salud, sus limitados recursos, la subes-
pecializacion y la conformacion de equipos sobre la
marcha hacen practicamente imposible adoptar algu-
nas de las caracteristicas de las HRO (high reliability
organizations: organizaciones altamente confiables),
como el entrenamiento intensivo y la redundancia.
En estas industrias, la confiabilidad suele ser alcan-
zada mediante la estandarizacion y simplificacion,
algo que —como vimos luego de anos de normatiza-
cién— no alcanza para llegar a los niveles de seguri-
dad que buscamos en la atencion de los pacientes.
La resiliencia, a diferencia de la confiabilidad, valora
las conductas y recursos que contribuyen para que
un sistema sea capaz de responder de manera flexi-
ble a demandas nuevas e inesperadas, algo que en
medicina es pan de todos los dias.

LAS DOS CARAS DE LA SEGURIDAD

La seguridad tiene dos caras. La cara negativa
es bastante obvia y se revela por la aparicion de
eventos adversos, incidentes, casi accidentes, et-
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cétera; es un aspecto bastante facil de cuantificar
y por eso tiene un gran atractivo como indicador
de seguridad. La interpretacién habitual sostiene
gue un alto nivel de seguridad se corresponde con
un bajo numero de eventos adversos. La otra cara,
algo mas difusa, ofrece una forma mas positiva
de evaluar la seguridad. Esta otra cara, que podria
ser definida como la resistencia intrinseca de un
sistema a sus peligros operativos, da cuenta de
gue algunas organizaciones son mejores que otras
manejando los riesgos humanos y técnicos de la
tarea diaria. Dicho de otra manera: que algunas or-
ganizaciones tienen “mejor salud” en términos de
seguridad que otras.

Las instituciones médicas suelen navegar en un
mar de incertidumbres, dentro de lo que podria-
mos llamar un “espacio de seguridad”4: una de las
costas se llama vulnerabilidad; la otra se denomina
resistencia. Son muy pocas las organizaciones que
se encuentran cerca de las costas; la mayoria se
ubican en medio de este océano, libres de mover
se hacia uno u otro lado. Las instituciones de salud
estan sometidas a todo tipo de situaciones, aque-
llas propias del “espacio de seguridad” y otras que
emanan desde el seno mismo de sus organizacio-
nes. Las corrientes del espacio son opuestas: unas
las arrastran hacia las costas de la vulnerabilidad vy
otras hacia las costas de la resistencia. Cuando la
organizacion se acerca demasiado a la vulnerabili-
dad es muy probable que sufra eventos adversos.
La existencia de estos eventos generara a su vez
presiones internas y externas para generar resilien-
cia y volver mar adentro. Sin embargo, las medidas
que aumentan la seguridad no suelen ser sosteni-
das en el tiempo vy las instituciones vuelven a ser
arrastradas peligrosamente hacia un estado de
vulnerabilidad. Cuando las organizaciones carecen
de sistemas apropiados de ayuda quedan sujetas
exclusivamente a estas fuerzas contrapuestas y na-
vegan a la deriva entre ambos extremos.

Una gestion realista de la seguridad no busca alcan-
zar el registro de cero eventos adversos sino gene-
rar el maximo grado de resistencia intrinseca que
sea consistente con las razones que tiene la organi-
zacioén para existir. Existen dos requisitos para llevar
a una organizacion hacia el extremo resistente del
“espacio de seguridad” y mantenerla alli. El primero
es contar con buenos instrumentos, que permitan
saber cual es su actual posicion dentro del espacio.



Estos instrumentos son de dos tipos: reactivos
(evaluar riesgos pasados) y proactivos (proyectar
riesgos futuros). Durante los Ultimos quince anos,
la primera ola del movimiento de seguridad (Seguri-
dad |) ha adaptado de la ingenieria muchos de estos
instrumentos: identificacién de eventos adversos,
analisis de causa raiz, de modos de falla y efectos,
matrices de riesgo, etc.

En segundo lugar, la organizacion debe ser capaz de
mantenerse a flote, sobreponiéndose a las adversi-
dades, manteniendo un rumbo fijo en direccién a
las costas de la seguridad (Resiliencia- Seguridad-
). Para poder hacerlo, la resiliencia debe contar con
buenos motores, que veremos mas adelante.

La seguridad, entonces, es mucho mas que redu-
cir el nUmero de eventos adversos investigando el
pasado, mejorando los procesos y tapando los agu-
jeros del “queso suizo” (barreras defensivas). La in-
genieria de la resiliencia define a la seguridad como
la capacidad de tener éxito bajo circunstancias cam-

biantes. Esta definicion incluye el significado tradi-
cional de seguridad, ya que la capacidad de triunfar
bajo condiciones cambiantes llevara a sufrir menos
eventos adversos (algo que sale bien no puede salir
mal al mismo tiempo).

Para distinguir ambas definiciones, Hollnagel acuné
los términos Seguridad-l y Seguridad-Il, respectiva-
mente. Mientras que el foco de la Seguridad-| esté
puesto en la prevencion de eventos adversos y la
minimizacién de sus impactos (seguridad protecto-
ra), el foco de la Seguridad-Il es méas amplio y esté
puesto en la capacidad que tiene el sistema de fun-
cionar de manera tal que produzca resultados acep-
tables (seguridad productiva). La ingenieria de la
resiliencia se ocupa de evaluar lo que el sistema ne-
cesita para continuar existiendo y crecer, abordan-
do por lo tanto la seguridad como otros procesos
esenciales de la empresa (productividad, calidad y
efectividad). Esto tiene consecuencias en la forma
de definir, medir y gestionar la seguridad.

Los motores culturales de la resiliencia

Compromiso

El compromiso tiene dos com-
ponentes: motivacion y recur
so0s. El motivacional dependera
del convencimiento que tengan
los lideres de la organizacion de
ser un modelo de buenas prac-
ticas de seguridad, o si se con-
formaran solo con mantenerse
sobre la linea de flotacion, sin
preocuparse demasiado mien-
tras se eviten juicios o proble-
mas con los reguladores. El
tema recursos no es solamente
cuestion de dinero, si bien este
aspecto siempre es importan-
te. Tiene también que ver con la
importancia y el estatus que se
les otorga a las personas que
guiarén los programas de ges-
tion de riesgos y seguridad del
paciente y de cémo son estos
percibidos dentro de la organi-
zacion.

Competencia

Las organizaciones deben te-
ner también la competencia
técnica necesaria para alcan-
zar altos niveles de seguridad.
La investigacion ha demostra-
do que la competencia es pro-
ducto de distintos factores,
entre los que se incluyen los
métodos que se utilizan para
identificar riesgos, el estable-
cimiento de objetivos criticos
de seguridad, la diversidad y
redundancia de las barreras
defensivas, las estructuras or
ganizacionales flexibles, y la
recoleccion, analisis, difusion
e implementacion de la infor
macion relativa a la seguridad.

Conciencia

Se refiere a la forma por la
cual la organizacién toma con-
ciencia de sus peligros vy ries-
gos inherentes. Las organiza-
ciones conscientes crean un
estado permanente de “alerta
inteligente’ aun en ausencia
de malos resultados. Esta
“conciencia colectiva” de que
las cosas pueden fallar es una
de las caracteristicas que defi-
nen a las organizaciones alta-
mente confiables.
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A continuacién, se describen dos ejemplos hipoté-
ticos para facilitar la comprension del compromiso,
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El hospital A invierte en seguridad del paciente,
lo que queda evidenciado por la existencia de un
equipo de gestion de riesgos altamente capacitado
y con adecuados recursos.

-El Director Ejecutivo tiene una politica de puertas
abiertas y siempre es muy receptivo a temas vin-
culados a la seguridad, permitiendo que el perso-
nal manifieste sus inquietudes a los niveles mas
altos de la organizacion. De hecho, él en persona
realiza, junto con otros ejecutivos, una recorrida de
campo semanal.

-El personal percibe que su director esta muy bien
informado y que responde rapidamente ante cual-
quier problema que pueda surgir. Tanto en reunio-
nes del directorio como gerenciales, hay un tiempo
destinado para abordar temas de seguridad a la par
de temas financieros o de objetivos de negocios.
-Existen canales formales e informales de comu-
nicacion sobre problemas de seguridad en toda la
organizacion y los supervisores de Enfermeria han
desarrollado grupos focales donde se discuten los
errores recientes de manera abierta y honesta. Es-
tos “focus groups” son organizados con un espiritu
de aprendizaje y en el marco de una cultura justa.
-Los eventos adversos y “casi accidentes” son dis-
cutidos en ateneos de morbimortalidad, los cuales
cuentan con la participacion de los distintos servi-
cios del hospital (médicos, enfermeros, técnicos,
farmacéuticos, kinesiélogos, etcétera).

-El hospital también tiene bastante desarrollado su
sistema de identificacion y andlisis de eventos ad-
versos (reactivo) y de riesgos (proactivo). Todos tie-
nen muy en claro la importancia del reporte y hay
fechas limite establecidas para la implementacion
de las recomendaciones que surgen a partir de los
mMismos.

-Los responsables de la implementacion de las
acciones tienen una adherencia casi religiosa a
estas fechas. Se realizan auditorias sobre diferen-
tes areas de la gobernanza clinica, incluyendo las
interfases de comunicacion entre los equipos, el
proceso de consentimiento informado y el ayuno
de los pacientes antes de ser sometidos a una ci-
rugia electiva.

-Se aplican métodos de anélisis de errores utiliza-
dos en otras industrias de riesgo, con el objetivo
de identificar proactivamente las debilidades del
sistema.

la competencia y la conciencia organizacional en

accion4:

En el hospital B el abordaje a la seguridad de los
pacientes es muy diferente.

-Las reuniones del directorio y de gerentes se fo-
calizan exclusivamente en objetivos de negocio y
temas financieros.

-La gerencia tiende a delegar la gestion de la se-
guridad en una persona o equipo haciéndola “su”
responsabilidad. Sus miembros no han recibido
una capacitacion formal en evaluacion de riesgos
y seguridad y tienen ademas otras tareas que les
impiden asistir a cursos o congresos sobre este
tema.

-Son vistos por el resto de sus colegas como una
suerte de fuerza de policia que vela por el cumpli-
miento de las normas establecidas, que sugiere o
aplica sanciones disciplinarias cuando se cometen
errores.

-El Unico instrumento de navegacion que se utiliza
es el reporte de incidentes, y cuando los mismos
son analizados se busca establecer las responsa-
bilidades individuales.

-Las condiciones que predisponen al error (la so-
brecarga de trabajo, las carencias de personal e
insumos, la falta de entrenamiento), no son con-
siderados en el proceso de analisis, porque en la
institucion los errores son vistos como el resulta-
do de la falta de atencion, competencia o diligen-
cia del personal involucrado.

-A consecuencia de esto, se reportan muy pocos
incidentes y el personal no se siente libre para dis-
cutir abiertamente sus errores o plantear proble-
mas de seguridad.

-El hospital tiene la falsa creencia de que el bajo
numero de incidentes reportados refleja el buen
desempeno de la institucion en seguridad. El Di-
rector Ejecutivo estd convencido de que identifi-
cando y apartando a las “manzanas podridas” de
su organizacion ha creado un sistema mas seguro.
-El personal tiene una especie de desesperanza
en la organizacion en la cual trabaja. Los intentos
previos para hablar de estos temas con las autori-
dades recibieron casi siempre la respuesta de que
eran cosas que “escapaban a su control”



En contraste con el hospital A, el hospital B no es
consciente de sus errores y peligros porque tiene
un concepto equivocado de los errores al conside-
rar que son principalmente fallas de los individuos.
Su falta de compromiso queda evidenciado por los
pocos recursos y el pobre entrenamiento de su
equipo de gestion de riesgos y por la tendencia de
las autoridades a externalizar los problemas sisté-
micos, considerandolos como algo que escapa al
control de la institucién. La cultura patoldgica del
hospital B en referencia a la seguridad lo arrastra
hacia el espacio de vulnerabilidad.

Ajustes reactivos °

AJUSTES REACTIVOS Y PROACTIVOS.

La caracteristica fundamental de un sistema res-
iliente es su capacidad para ajustar su forma de
funcionamiento. Estos ajustes pueden tener lu-
gar luego de la ocurrencia de algo (ser reactivos,
respondiendo a un feedback) o antes de que algo
suceda (ser anticipatorios o proactivos)3.

Son, por lejos, los mas comunes.

— Por ejemplo: ocurre un gran accidente en una comunidad, como
un voraz incendio o una explosién, los vecinos deberan cambiar su
estado o rutina de funcionamiento y prepararse para las distintas
consecuencias que puedan seguir a la catastrofe.

e Se trata en general de respuestas inmediatas y de corto alcance: sur
gen cuando el evento ya ha tenido lugar.

e Son insuficientes para garantizar la seguridad y supervivencia de un

sistema:

— debido a que los sistemas sélo pueden estar preparados para res-
ponder a un conjunto limitado de eventos o condiciones, y general-
mente por un periodo relativamente corto de tiempo,

— 0 bien porque, para el momento en surge la respuesta, el dano ya
ha tenido tiempo de crecer y diseminarse.

Ajustes proactivos o

Implican que el sistema puede cambiar de un estado de “operaciones

normales” a otro de "“alerta y preparacion reforzada” antes de que algo

ocurra.

- En este Ultimo estado, se asignan recursos para poder responder
adecuadamente ante potenciales eventos, activando funciones es-

peciales.

— Por ejemplo: el pedido de los pilotos de aviacién para que nos abro-
chemos los cinturones antes de despegar, aterrizar o atravesar una
zona de turbulencia.

e Enalgunos casos, los potenciales eventos futuros son una consecuen-
cia de actividades normales y programadas, por lo tanto, altamente

predecibles.

e En otros casos, el criterio para pasar de un estado normal a uno de
alerta y preparacién reforzada puede no ser tan obvio, ya sea por falta
de experiencia, porque el futuro es siempre incierto, porque la validez
de los indicadores es cuestionable o porque las senales de alerta son

débiles.
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BASES DE LA RESILIENCIA: LAS
CUATRO HABILIDADES.

La definicién de lo que se entiende por desem-
peno resiliente se encuentra todavia en revision.
Sin embargo, podemos acercarnos a una idea mas
precisa y operativa de la resiliencia considerando

La capacidad de RESPONDER

cudles son los factores que la determinan. Para ser
resiliente una organizacion debe ser capaz de ha-
cer ciertas cosas, que pueden resumirse de mane-
ra practica en cuatro habilidades basicas: la habili-
dad de responder, la de monitorear, la de aprender
y la de anticiparse.35

Una organizacion resiliente debe ser capaz de responder a la variabilidad, a las disrupciones y a las
oportunidades, tanto habituales como inesperadas. Debe saber qué hacer y cémo hacerlo. Esta es la

habilidad que aborda lo real, lo que esta pasando.

Ningun sistema, organizacién u organismo puede sobrevivir si no es capaz de responder a lo que
pasa. Estas respuestas deben ser oportunas y efectivas, de forma tal que puedan hacerse los ajustes
necesarios antes de que sea demasiado tarde. Para poder responder la organizacion debe, a su vez,
ser capaz de detectar que esta pasando algo, de reconocerlo y ponderar si lo que percibe amerita una
respuesta. Si considera que si, debe saber cémo, cuadndo y por cuanto tiempo debe responder. Por
ultimo, debe disponer de los recursos necesarios para implementar la respuesta.

La capacidad de MONITOREAR

Una organizacion resiliente debe ser capaz de saber a qué cosas debe estar atenta, monitoreando
de manera permanente todo aquello que podria afectar seriamente el desempeno del sistema en el
corto plazo. Debe saber dénde poner el foco. Esta es la habilidad de abordar lo critico, aquello que

puede ocasionar mas dano.

Para sobrevivir en el largo plazo una organizacién debe poder monitorear de manera flexible su propio
funcionamiento y lo que esta ocurriendo en el ambiente, abordando las principales amenazas y atajan-
do lo problemas antes de que se salgan de control. Este monitoreo debe estar basado en indicadores
de alerta validos: indicadores que sirvan como precursores de eventos que estan a punto de ocurrir
(por ejemplo, el icono de sobrecalentamiento del motor cuando manejamos). El monitoreo en base a
indicadores que solo se activan cuando el evento ya ha ocurrido no sirve, o sélo sirve para minimizar
danos que ya se han producido. La efectividad en el monitoreo de las cosas que estan a punto de
suceder dependerd de cuan facil sea interpretar estas alertas, lo que a su vez requiere de una gran

comprension del funcionamiento de la organizacion.

La capacidad de ANTICIPARSE

Una organizacion resiliente debe saber qué puede esperar, ser capaz de anticiparse a acontecimien-
tos futuros que escapen del rango de sus operaciones normales. Debe poder considerar eventos, es-
cenarios o cambios de estado que puedan afectar su capacidad de funcionamiento, ya sea de manera
positiva o negativa (por ejemplo: innovacion tecnolégica, cambios en las necesidades de los usuarios,
nuevas regulaciones, etcétera). Esta es la habilidad de abordar lo potencial.

Ocuparse de lo potencial va mucho mas alla del anélisis de riesgos convencional (AMFE, matrices
de riesgo), pues no se trata de preguntarse qué podria salir mal en la organizacion (peligros, malas
decisiones, fallas de equipos) o en el ambiente proximo (materia prima, energia, suministros, comuni-
cacion). El abordaje de lo potencial debe también considerar el ambiente organizacional en un sentido
mucho méas amplio: tomar en cuenta cuales serian las nuevas demandas, los recursos con los que
deberia contarse, etcétera. Para poder imaginar esto es necesario tener una comprension muy acaba-
da del modelo de la organizacién y del ambiente en el que debe funcionar y sobrevivir. Para concebir
lo potencial debe reconocerse primero que el futuro es incierto y debe apostarse por nuevas formas

de pensamiento.
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La capacidad de APRENDER

Por ultimo, una organizacion resiliente debe ser capaz de aprender de la experiencia. Necesita com-
prender qué es lo que pasoé y extraer las lecciones correctas que se desprenden de la experiencia
correcta. Es la habilidad de abordar lo factico.

El desempeno futuro sélo puede mejorarse si, como resultado de la experiencia, se modifican con-
ductas. Para poder aprender es necesario que las oportunidades de hacerlo sean frecuentes, que los
eventos tengan algun grado de similitud y que sea posible confirmar que se aprendié algo (por eso es
tan dificil aprender de eventos absolutamente inusuales). El aprendizaje debe tener como efecto que,
a consecuencia del cambio de conductas, los buenos resultados sean més probables que los malos.
Si no se logra modificar las conductas, es muy probable que no se haya aprendido nada. Y si los cam-
bios van en una direccion equivocada, entonces la leccién aprendida no es la correcta.

Cuando se busca aprender de la experiencia resulta importante diferenciar entre lo que es facil de
aprender de lo que es importante aprender. La recoleccion de grandes bases de datos con incidentes,
eventos adversos, etcétera, no es sinénimo de aprendizaje, aunque suela parecer la manera mas sim-
ple y atractiva. De hecho, como el nimero de cosas que salen bien es muchisimo mayor al de cosas
que salen mal, tiene sentido tratar de aprender no solo de la falta de seguridad sino también de las

conductas que la determinan todos los dias. Ambos abordajes son complementarios.

Hollnagel (2010) sostiene que la razén por la cual
eligio estas cuatro capacidades y no tres o cinco, o
cualquier otro niumero, es meramente pragmatica.
Las cuatro habilidades que propone en su modelo
pueden ser facilmente reconocidas en el analisis
que histéricamente (y en la actualidad) se hace de
los eventos adversos, y todas juntas parecen ser
suficientes sin ser redundantes.

En otras palabras, no existe ninguna teoria sélida
que lleve a la inevitable conclusién de que deben
ser estas cuatro habilidades y no cualquier otro
conjunto las necesarias para un desempeno resi-
liente. Habiendo aclarado esto, argumenta Hollna-
gel, resulta bastante facil justificar la necesidad de
cada una de ellas.

Un sistema que es incapaz de responder esta con-
denado al fracaso, posiblemente no en el corto
plazo, pero definitivamente si en el largo. Respon-
der ante algo, sin embargo, puede no ser efectivo
si el conjunto de respuestas es fijo y no toma en
cuenta el escenario. A no ser que el ambiente del
sistema sea completamente estable (algo que casi
nunca se logra en un hospital), las respuestas de-

ben ir cambiando y desarrolldndose a lo largo del
tiempo, lo que significa que el sistema debe ser
capaz de aprender.

La capacidad de respuesta depende, a su vez, de
la capacidad de monitoreo que tenga la organiza-
cién: sin un adecuado monitoreo de lo verdadera-
mente critico, el sistema deberia mantenerse en
un estado de alerta permanente para cada posible
condicién que cuenta con una respuesta ya pre-
parada. Esto no es posible ni razonable (desde el
punto de vista econdmico o de la productividad).
Si no se monitorea, si no se advierte lo que esta
por ocurrir de alguna manera, cualquier situacion
terminara siendo una sorpresa. Esta es claramen-
te una condicién que no puede sostenerse en el
tiempo.

Tanto la respuesta como el monitoreo deben ser
luego revisados o ajustados en base a las expe-
riencias: esto es, en base a lo aprendido. El apren-
dizaje debe servir para reforzar lo que funcioné
bien y cambiar o ajustar lo que no anduvo.

Por ultimo, es una ventaja estar preparado para aque-
llo que potencialmente podria ocurrir, aunque todavia
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no haya sucedido. Si el ambiente de trabajo es dina-
mico pero estable, la anticipacién puede no ser tan
importante. Pero si el ambiente cambia durante la vida
del sistema, aunque sea un poco, entonces la antici-
pacion se vuelve definitivamente imprescindible.

Es facil observar por qué estas cuatro habilidades
son necesarias, ya que la ausencia de cualquiera
de ellas hace imposible que un sistema se com-
porte de manera resiliente, continda Hollnagel.
La otra pregunta que surge es si estas cuatro ha-
bilidades son suficientes o si deberian anadirse
otras. Si bien hay buenas razones para conside-
rar gue son tan necesarias como suficientes, de
tanto en tanto alguien propone otras capacida-
des adicionales. Una de ellas es la capacidad de
adaptacion. Si bien no puede negarse la impor-
tancia de ser capaz de adaptarse, la adaptacion
no es una habilidad primaria, sino un compuesto,
una suerte de blend. Los sistemas adaptativos
pueden ajustar o modificar su forma de funcio-
namiento de acuerdo a las distintas condiciones
que se les presentan. Esto requiere una combi-
nacion de la capacidad de responder y la capa-
cidad de aprender (posiblemente también la de
monitorear). Por lo tanto, la adaptaciéon no es una
habilidad primaria.

Otra habilidad que se ha propuesto es la capa-
cidad de comunicacién, que bien puede consi-
derarse una habilidad primaria. De hecho, es tan
primaria que resulta indispensable para la exis-
tencia misma del sistema, mas que para que el
mismo se desempene de manera resiliente. Se
encontraria entonces al mismo nivel que el sumi-
nistro de energia o la remociéon de desperdicios.
Para sistemas como las organizaciones de salud
la comunicacién explicita y clara resulta necesaria
para coordinar el funcionamiento de las distintas
partes. Pero la comunicacién en si misma no brin-
da una respuesta.

Factores que aumentan o erosionan la
resiliencia.

La atencion de la salud depende de grados de
resiliencia variables: un quiréfano con una agen-
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da programada muy apretada debe ser resiliente
para acomodar una cirugia de urgencia, una guar-
dia de emergencia para atender catédstrofes, to-
dos los empleados deben poder serlo para afron-
tar una caida masiva de los sistemas informati-
cos, etcétera. La resiliencia también es ejercitada
continuamente en las areas criticas y en interna-
cién domiciliaria.

Las disrupciones y lo imprevisto son comunes en
la atencién médica y, por lo general, el dia nun-
ca resulta como se lo planificé. Es por eso que la
capacitacion y el entrenamiento del personal sani-
tario deberian focalizarse en el reconocimiento, la
evaluacién y la respuesta a las disrupciones que
indefectiblemente surgirdn en el sistema. La ex
periencia de haber sufrido algun accidente lleva a
las organizaciones a invertir en resiliencia: el man-
tenimiento de stocks de reserva de insumos y de
otros recursos, la distribucion de autoridad y res-
ponsabilidad de forma tal que los trabajadores de
la primera linea tengan la capacidad y la experien-
cia para actuar de manera independiente, asi como
reconocer y promover la negociaciéon de objetivos,
son todas formas de reforzar la resiliencia.

Mas dificiles de evaluar y de apreciar son los fac-
tores que determinan el crecimiento de la resi-
liencia en el largo plazo (“factores lentos”): lleva
muchos anos disenar y construir una central nu-
clear; la madurez profesional de un médico o un
enfermero puede llevar décadas. La capacidad de
repentizaciéon de una sociedad puede ser el resul-
tado de valores, normas y practicas que se han
desarrollado a lo largo de los siglos. La resiliencia
se nutre de estos factores, que pueden resultar
cruciales al momento de la disrupcion.

Si bien estos factores pueden parecer abstractos
o distantes, la preservacién del conocimiento y la
experiencia del personal mas antiguo y su efec-
tiva transferencia a las nuevas generaciones de
practicantes es un componente vital del apren-
dizaje. No es infrecuente que, cuando todo se
cae, las cosas deban resolverse como en los vie-
jos tiempos (baste recordar la importancia de los
operadores de radio durante una catastrofe).



Mucho mas dificil aun es estudiar los factores que
erosionan la resiliencia. La bUsqueda a toda costa
de la optimizacion del retorno econémico puede
ser una amenaza, sobre todo cuando la inversién
en los factores que contribuyen a la resiliencia es
vista como un gasto a ser eliminado, haciendo
que el sistema se vuelva méas vulnerable. En los
Estados Unidos y otros paises, la estrecha vision
de la atencién de la salud como un negocio puede
determinar que las inversiones en resiliencia sean
consideradas innecesarias. Quienes gestionan no
deberian subestimar el valor de ciertos recursos
aparentemente no productivos que contribuyen a
generar un ambiente mas resiliente. Como mu-
chos de los detalles del trabajo son tacitos y se
encuentran automatizados, hay en general una
cierta distancia entre la vision normativa del tra-
bajo (lo que se deberia hacer) y la visién descrip-
tiva (lo que en realidad se hace). El privilegio de
la visién normativa puede llevar a perder de vista
valores latentes muy importantes y esta omision
puede ser descubierta mucho maés tarde, en el
medio de una crisis. Por ejemplo, la digitaliza-
cion absoluta de los sistemas de comunicacién
a través de la historia electronica y el “olvido” de
coémo se hacfan las cosas en papel puede llevar a
un colapso de las operaciones en caso de caidas
repentinas y prolongadas del sistema.

También resulta muy dificil imaginar el enorme
rango y la naturaleza de los potenciales proble-
mas. Las disrupciones parecidas y frecuentes
promueven altos niveles de aprendizaje y de in-
version en resiliencia. Lo opuesto también parece
ser cierto. Es dificil desarrollar y mantener resi-
liencia si la naturaleza de la potencial disrupcion
varfa mucho o si la misma es muy infrecuente.
La guardia de emergencias de un gran centro ur-
bano es predeciblemente impredecible: en ese
ambito las disrupciones son comunes y bastante
variadas, lo que pone a prueba la resiliencia de
su gente, pero también promueve su desarrollo.
Si uno observa trabajar al personal de emergen-
cias, notarad sus capacidades de resiliencia (an-
ticipacion al deterioro clinico de determinados

pacientes, manejo del tiempo, disponibilidad del
staff que puede llegar a necesitarse, anticipacién
de “cuellos de botella, etcétera). Nuestro limita-
do conocimiento de los factores que aumentan o
que erosionan la resiliencia nos obliga a una agen-
da de investigacion sobre este tema.

Descubrir como y cuénta resiliencia se genera en
distintos ambitos de atencién es tan desafiante
como apasionante. Se necesitard mucho tiempo
y recursos para el desarrollo de herramientas teé-
ricas y practicas para el estudio de la resiliencia
en el sector salud.

EVALUACION DEL GRADO DE RESI-
LIENCIA DE UNA ORGANIZACION.

Sin dudas es mucho mas facil medir la ausencia
de seguridad (nUmero de incidentes, eventos ad-
Versos, near misses, etcétera) que su presencia.
Ahora bien, ponderar la cantidad y calidad de resi-
liencia presente en un sistema resulta muy dificil,
ya que si bien la resiliencia se manifiesta cuando
debe responderse a disrupciones, todavia no es
posible medir de manera confiable cuénta resi-
liencia tiene un sistema o cobmo cambia la misma
a lo largo del tiempo.

Los fendmenos que no pueden contabilizarse fa-
cilmente tienden a recibir menos atencién que
aquellos que si pueden representarse mediante
una tasa. Es por ello que todos los indicadores
de resiliencia parecen “blandos” cuando se los
compara, por ejemplo, con los eventos adversos
identificados por Global Trigger Tools, con la tasa
de infecciones de vias centrales o la cantidad de
caidas por dia-cama. Aunque todavia no hay he-
rramientas debidamente validadas, algunos auto-
res han buscado una aproximacion a la medicion
de la resiliencia, generalmente a través de cues-
tionarios cualitativos. En 2001, Carthey, Leval y
Reason propusieron evaluar el grado de resilien-
cia organizacional mediante una escala de veinte
indicadores 4:
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Tabla 1. Indicadores de resiliencia y escala de valoracion.

Indicador No é? Si

1. La seguridad del paciente es reconocida como una responsabilidad de
todos, y no sélo del equipo de gestion de riesgos.

2. La alta gerencia acepta que las ocasionales complicaciones y las sor
presas desagradables son inevitables. Anticipa que el personal come-
terd errores y lo entrena para saber detectarlos y recuperarse cuando
ocurren.

3, La alta gerencia, tanto médica como no médica, estd genuinamente
comprometida con el fomento de la seguridad del paciente y brinda
los recursos necesarios para cumplir con este objetivo.

4. Los temas de seguridad son considerados en las reuniones del més
alto nivel de manera corriente y no sélo después de un evento adverso
serio.

B, Los eventos pasados son minuciosamente analizados al mas alto nivel
y las lecciones aprendidas se vuelcan en reformas generales y no en
arreglos locales.

6. Luego de algun accidente, el principal objetivo de la alta gerencia es
identificar las defensas del sistema que fallaron y no la asignacion de
culpas individuales.

7 La alta gerencia tiene una postura muy proactiva en seguridad de
los pacientes. Hace alguna o todas de estas cosas: adopta medidas
para identificar errores recurrentes y trabaja para eliminar los factores
contribuyentes y reforzar las barreras defensivas; hace reuniones de
brainstorming para pensar posibles escenarios de falla, chequea de
manera frecuente los procesos proclives al error.

8. La alta gerencia reconoce que los factores organizacionales que pro-
vocan errores (sobrecarga de trabajo, falta de insumos, falta de en-
trenamiento, inadecuadas interfases hombre-maquina, etc.) son mas
faciles de gestionar y corregir que luchar contra estados psicoldgicos
propios de los humanos: distracciones, olvidos, etc.

9. Se comprende que una gestién efectiva de la seguridad de los pacien-
tes depende criticamente, como cualquier otra area gerencial, de la
recoleccion de informacion, de su anaélisis y de la difusion de aquello
que sea relevante.
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10.

La gerencia reconoce la necesidad de combinar indicadores de resul-
tados reactivos (reportes de incidentes, etc.) con indicadores proac-
tivos de procesos. Esto Ultimo va mas alla de auditorias ocasionales.
Involucra el monitoreo constante de una gran variedad de pardmetros
institucionales (protocolos, defensas, entrenamiento, etc.).

1.

Participan de las reuniones de seguridad del paciente personal de dis-
tintos departamentos vy jerarquias dentro de la institucion.

12.

La funcion de seguridad del paciente y de calidad es una posicion de
primera linea dentro del equipo gerencial. Estatus y salario adecuado
a dicha posicién.

13.

Se reconoce que cada tanto la funcion de seguridad del paciente pue-
de entrar en conflicto con los objetivos comerciales y los recursos de
la institucion. Existen mecanismos para resolver estos problemas de
manera efectiva y transparente.

14.

Existen normas activas para estimular al personal a discutir temas de
seguridad.

15.

La institucion reconoce la enorme dependencia del sistema de ges-
tién de seguridad de la confianza de su personal, en particular en lo
relativo al reporte de los errores. Una cultura del reporte solo puede
surgir de una cultura justa.

16.

Hay una politica muy consistente de reporte de incidentes y de res-
puesta por parte de todos los grupos profesionales de la institucion.

17

Los procedimientos disciplinarios se basan en una distincién consen-
suada entre conductas aceptables e inaceptables. Todo el personal
sabe que una pequena proporcién de actos inseguros resultan teme-
rarios y ameritan sanciones, pero que la mayoria de los errores son
involuntarios y no ameritan castigos.

18.

Los supervisores clinicos entrenan al personal mas joven en las com-
petencias mentales y técnicas necesarias para alcanzar un desempe-
Ao seguro. Las mentales incluyen la anticipacién a posibles errores y
ensayar las respuestas apropiadas.

1€,

La instituciéon dispone de canales de feedback rapido, util y compren-
sible para comunicar las lecciones aprendidas de los sistemas de in-
formacion reactiva y proactiva de la seguridad. El énfasis institucional
estad puesto en la generalizacién de estas lecciones a todo el sistema
y no sélo a la reparacion de fallas y debilidades locales.
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puntual prevendran futuras ocurrencias.

20. La institucion tiene la voluntad y dispone de los recursos para reco-
nocer sus errores, disculparse por ellos y garantizar a los pacientes (o
sus familiares) que las lecciones aprendidas a partir de ese accidente

Si: Este es definitivamente el caso en mi institucién (1 punto).
¢?: No sé, puede ser, parcialmente cierto (0,5 puntos).

No: Definitivamente este no es el caso en mi institucion (0 punto).

Interpretacion del puntaje:
16 a 20: tan saludable que es apenas creible.
11 a 15: Nivel de resistencia intrinseca moderado a alto.

6 a 10: Se necesitan mejoras considerables para alcanzar un desempeno resiliente.

1 a 5: Vulnerabilidad institucional moderada a alta.
0: Se necesita un replanteo total de la cultura organizacional.

Hollnagel (2010), por su parte, sostiene que como
la resiliencia se define por la capacidad de una
organizacion de ajustar su funcionamiento a con-
diciones tanto esperadas como inesperadas, su
“medicién” es muy distinta a la medicién tradicio-
nal de la “falta” de seguridad. Y como la resiliencia
tiene que ver mas con lo que la organizacion hace
que con lo que tiene, resulta imposible la utiliza-
cion de un indicador Unico o simple para represen-
tarla. Propone entonces hacerlo mediante cuatro
conjuntos de preguntas destinadas a evaluar las
cuatro habilidades que definen la resiliencia. La he-
rramienta se llama “Resilience Analysis Grid” (Gri-
lla de Anélisis de Resiliencia) y puede ser utilizada
para construir un “perfil de resiliencia” 35

El detalle de la evaluaciéon de las cuatro habilida-
des mediante esta grilla requiere de cierta com-
petencia en ingenieria de la resiliencia y gestion
avanzada de seguridad, pero también un profun-

do conocimiento de la forma de operar de la or-
ganizacion. El punto de inicio son estos cuatro
conjuntos de preguntas genéricas, las cuales, por
supuesto, pueden ser adaptadas para abordar las
caracteristicas especificas de la organizacion a
evaluar. Como un anélisis detallado requiere de
cierto esfuerzo, puede ser Util comenzar consi-
derando las cuatro habilidades como un todo vy
calificarlas, por ejemplo, en cinco grados: “ex-
celente’] “satisfactorio] deficiente’
“inexistente”

Cuando se brindan las respuestas, resulta esencial
tener en cuenta que el propdsito del analisis es ca-
lificar la forma de trabajo tipica de la organizacion
mas que ponerle un “puntaje” a partir de la exis-
tencia o no de incidentes o accidentes recientes.
La calificaciéon deberia describir cuan bien la orga-
nizacion hace algo, mas que tratar de prever cuan
mal pueden salir las cosas.

mou

aceptable’,

Tabla 2 - Evaluacion de las cuatro habilidades en base a la Grilla de analisis de

resiliencia:

La habilidad de RESPONDER

¢Cuan preparada esta la organizacion para responder de manera rapida y efectiva ante algo ines-

perado?

Para calificar esta competencia puede ser de ayuda un subconjunto de preguntas mas especificas tales

como:

e ,;Cuan detallada es la lista de eventos para los cuales la organizacién tiene planeada una respuesta?
e ,Cuan rapido puede brindarse esta respuesta y por cuanto tiempo puede mantenerse?
e ,De qué manera se garantiza y mantiene esta preparacion para responder?
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La habilidad de MONITOREAR
¢En qué medida la organizacion es capaz de detectar pequenas o grandes variaciones en las condi-
ciones de trabajo (internas o externas) que podrian afectar la capacidad de la organizacion de llevar

a cabo sus operaciones habituales o deseadas?

e ;De qué forma la organizacién monitorea la situacién y qué indicadores utiliza para hacerlo?
e ;Como se establece la validez de estos indicadores?

e ;,Cémo se utilizan y comunican los mismos?

La habilidad de ANTICIPARSE

{Cuanto esfuerzo pone la organizacion en plantearse qué es lo que puede pasar en el futuro cerca-
no? (Es la anticipacion una preocupacion estratégica?

e ;Qué piensa la organizacion (o las personas a cargo) del futuro? ¢Cuél es el modelo de futuro que

la organizacion utiliza?

e ;Cuan lejano es el horizonte de tiempo de la organizacion? (en meses, anos)
e ,Coémo se establece el costo-beneficio de las inversiones a futuro?

La habilidad de APRENDER

{En qué medida la organizacion aprovecha las oportunidades formales e informales de aprender

de eventos pasados?

e ,;Cuan selectiva es la base del aprendizaje? ;Se considera aprender tanto de los fracasos como de

los éxitos?

e ,;Con qué frecuencia trata la organizacion de aprender? ; Continuamente o sélo cuando ocurrié algo?
e ,Como se expresa este aprendizaje? (nuevas normas, procedimientos, actitudes, entrenamiento

de habilidades, etc.

La ingenieria de la resiliencia no puede prescribir
cual debe ser el balance entre las cuatro compe-
tencias basicas ni su proporcién. Para una brigada
de bomberos, por ejemplo, resulta mas importante
su capacidad de responder a lo actual (el incendio)
que considerar lo potencial, mientras que en una
organizacion financiera, la capacidad de anticiparse
puede ser tan importante como su capacidad de
responder. Pero lo que si queda claro es que las
organizaciones que quieren ser resilientes deben
indefectiblemente poseer estas cuatro cualidades

en mayor o menor grado. Tradicionalmente, todas
las organizaciones ponen cierto esfuerzo para res-
ponder a lo que esta pasando. Muchas también se
esfuerzan en aprender de lo que paso, pero sue-
len hacerlo de una manera muy estereotipada. Son
pocas las organizaciones que realizan un esfuerzo
sostenido para monitorear los puntos criticos, so-
bre todo cuando pasan por un momento de gran
estabilidad. Y son todavia menos las organizacio-
nes que se esfuerzan seriamente por anticiparse a
lo que podria ocurrir.

27



CONCLUSIONES

La resiliencia esté presente en todos los sistemas
de trabajo y contribuye de manera sustancial a la
capacidad de las personas vy las organizaciones de
responder a todo tipo de disrupciones, grandes o
pequenas. Si bien el estudio de la resiliencia se en-
cuentra en panales, muchos de los ejemplos mas
convincentes de la “resiliencia en accién” vienen
del sector salud. Esto no es una coincidencia, ya
que los imprevistos y las incertidumbres son co-
munes en la atencién sanitaria de todos los dias, y
porque la educacion y el entrenamiento de los pro-
fesionales privilegian la capacidad de responder de
manera juiciosa y deliberada a las distintas situacio-
nes que se les presentan. Muchos ambientes den-
tro del sector salud (como por ejemplo las guardias
de emergencias) funcionan como una verdadera
interfase entre el relativamente predecible y orde-
nado mundo del hospital y el cadtico, tumultuoso
e impredecible mundo exterior. Se transforman asi
en verdaderos “bolsones de resiliencia’ con mu-
chos ejemplos de los que se puede aprender. No
obstante, si bien la resiliencia puede hacerse mas
ostensible en algunos dmbitos que en otros, la mis-
ma parece atravesar todas y cada una de las activi-
dades sanitarias.

¢De qué manera se crea, se mantiene o se erosiona
la resiliencia? Las investigaciones actuales buscan
responder estas preguntas. Se reconoce, en gene-
ral, la necesidad de desarrollar mejores herramien-
tas para medir la calidad y cantidad de resiliencia
que tienen sectores especificos, ya que es impor-
tante comprender de qué manera la resiliencia se
ve afectada por los cambios institucionales y orga-
nizacionales.

Los especialistas creen que la resiliencia puede ser
significativamente erosionada por una gran variedad
de mecanismos, particularmente en sistemas que
trabajan bajo presion. La inversiéon en la capacitacion
de los profesionales, por ejemplo, es dificil de soste-
ner cuando los beneficios que surgen de la misma
son dificiles de ponderar y cuando la necesidad agu-
da de esa experiencia adquirida es muy esporadica.
Finalmente, la resiliencia por si sola no conduce in-
defectiblemente al éxito. Tampoco su carencia lle-
va al fracaso. La resiliencia puede tener muy poco

impacto ante disrupciones muy severas, y la falta
de resiliencia puede llevar al fracaso ante disrupcio-
nes minimas. La exploracion actual de la resiliencia
esté llevando a los investigadores a focalizarse mas
en los factores que determinan el éxito de las or
ganizaciones. La atencion sanitaria, definida como
un sistema adaptativo complejo, despliega todos
los dias un muestrario de resiliencia que ha pasa-
do mayormente inadvertido. De hecho, méas que
sorprendernos por la cantidad de eventos adversos
que ocurren en los hospitales de todo el mundo,
deberiamos maravillarnos de la cantidad de veces
que el personal de la salud se las ingenia para que
las cosas salgan bien, en un medio plagado de in-
certidumbres, e imprevistos. De esta fuente debe-
riamos abrevar si queremos producir avances signi-
ficativos en la seguridad de los pacientes.
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Reconocimiento para el curso de
posgrado “Gestion de jefaturas en
areas de Enfermeria”

La Universidad de Buenos Aires, por Resolucion N° 1285 con
fecha de julio de 2019, autoriz6 al Decanato de la Facultad de
Medicina a hacer publica la declaraciéon de interés cientifico,
académico, docente y profesional de este Curso organizado
por ADECRA-CEDIM.

Los Departamentos de Enfermeria, en tanto unida-
des administrativas y asistenciales, tienen la fun-
cion de brindar una estructura organizada para el
adecuado desempeno de las tareas de Enfermeria.
Esto implica optimizar la gestion de los recursos hu-
manos y materiales, asi como también promover la
calidad y seguridad en los cuidados al paciente y a
la comunidad.

Atendiendo a esta especificidad, el presente curso
se orienta al desarrollo de competencias y habilida-
des destinadas a abordar las problematicas actuales
que afectan a los profesionales y a los pacientes.
Est4 dirigido a Licenciados en Enfermeria que ejer
cen su cargo al frente de Jefatura, con experiencia
de al menos cinco anos.

Lic. Isabel Vera
Doctora en Enfermeria
Directora del Curso
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MIERCOLES 30 DE OCTUBRE DE 8.00 A 13.30 HS
Auditorio Ing. Héctor Amorosi - Av. Leandro N. Alem 1067 2° subsuelo - CABA

8.00a845hs ACREDITACION

8.45a9.00 hs APERTURA

Lic. Isabel Vera - Pte. de la Comision Enfermeros de Gestion de
Adecra+Cedim y Jefa de Depto. de Enfermeria de la Clinica Corporacion
Médica San Martin

9.00a945hs @ Mesal

SALUD Y COOPERACION INTERINSTITUCIONAL CON PERSONAS
MAYORES

Coordinadora: Lic. Rosa Ferrari - Jefa de Departamento de Enfermeria
Centro del Parque.

Lic. Silvia Molina - Universidad de Lanus.

9.452a10.00 hs I PREGUNTAS Y ENTRADA A LAS FILIALES DEL INTERIOR

10.00 a 10.45 hs Mesa 2

PARAMETROS DE CALIDAD

Coordinadora: Lic. Vivian Boyardi - Jefa de Departamento de Enfermeria
Clinica Adventista Belgrano.

Lic. Mirian Letelier - PAMI| (Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados)

PREGUNTAS Y ENTRADA A LAS FILIALES DEL INTERIOR

10.45a11.00 hs

=

11.00211.30 hs PAUSA Y CAFE

11.30a1145hs @ PRESENTACION REVISTA VEA
Lic. Mercedes Sosa - Sanatorio Itoiz | Directora de la Revista VEA

1145a21300hs @ Mesa3

SEGURIDAD E HIGIENE EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD
Coordinador: Lic. Roberto Mora - Jefe de Departamento de Enfermeria
Sanatorio Bernal.

Lic. Sergio Alfaro - Corporacion Médica San Martin

13.00a13.15hs I PREGUNTAS Y ENTRADA A LAS FILIALES DEL INTERIOR

CIERRE
Lic. Walter Piceda - Vice presidente de la Comision de Enfermeros de
Gestion y Jefe de Departamento de Enfermeria de la Clinica Santa Isabel.

ENTRADA LIBRE Y GRATUITA
LOS CERTIFICADOS SERAN ENVIADOS POR CORREO ELECTRONICO

- TRANSMISION SIMULTANEA POR TELECONFERENCIA A LAS FILIALES
DE OSDE DE TODO EL PAIS -

1315a13.30 hs
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Bases para la publicacién &
de articulos

RECIBIMOS PRODUCCIONES CIENTIFICAS RELACIONADAS CON LA
DISCIPLINA ENFERMERA

e |nformes e Técnicas

e Monografias e Protocolos

e Trabajos de investigacion e Presentaciones de casos
e Procedimientos e Experiencias

Formato de presentacion

e Tamano de pagina: A4

e Cuerpo del texto y bibliografia: Fuente Arial 12
¢ Notas al pie: Fuente Arial 10

¢ Interlineado: 1,5

e Extension: hasta 10.000 caracteres (sin espacio)

Informacién del autor Sobre el articulo

e Nombre completo del autor. e Titulo

e Teléfono, fax y/o mail de contacto. e Resumen: hasta 300 caracteres

e Direccién postal del responsable de la pre- Resumen en inglés (Abstract)
sentacion. e Palabras clave: maximo 5

¢ Antecedentes laborales del autor (titulos aca- En espanol e inglés (keywords)
démicos obtenidos, cargos y funciones des- e Bibliografia
empenhadas, filiacion institucional).
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Bibliografia: Formato de cita

Libros Revistas

e Apellido, inicial del nombre del autor o au-
tores.

* Ano de publicacién (entre paréntesis).

e Titulo del libro en cursiva, seguido de punto.
e N°de edicion, seguido de punto.

e Editorial, seguido de dos puntos:

e |ugar de edicion, seguido de punto.

Ejemplo:

Ackley, B. J. y Ladwing, G. B. (2007) Manual de
diagnodsticos de Enfermeria: Guia para la planifi-
cacion de los cuidados. Elsevier Mosby: Madrid.

Los numeros de péaginas de referencia se indi-
carédn en NOTA AL PIE, de la siguiente manera:
Ackley y Ladwing (2007: 234-250).

e Apellido, inicial del nombre del autor o au-
tores.

e Ano de publicacién (entre paréntesis)

e "“Titulo del articulo entre comillas, seguido de
coma’,

e Nombre de la revista en cursiva

e Numero de volumen, serie, nimero, etc., se-
guido de punto y coma;

e NUmeros de péaginas de referencia, seguido
de punto.

Ejemplo:

Altman, E., Clancy, C. y Blendon, R. (2004) “Im
proving patient safety-five years after the IOM
Report’ N. Engl. J. Med. 351: 2041-2043.

Los numeros de paginas de referencia se indi-
caran en NOTA AL PIE, de la siguiente manera:
Altman, Clancy y Blendon (2004: 2042).

Graficos y fotos

e Enviar por separado y con buena resoluciéon de imagen.
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INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS CIENTIFICOS
PROFESIONALES, DOCENTES, INVESTIGADORES Y ALUMNOS

Caracteristicas generales de los trabajos:

Los trabajos podran presentarse como Trabajo de Investigacion al cumplir

con el siguiente formato

1 Introduccion

2 Formulacion del Problema
3 Objetivo General

4 Objetivos Especificos

5 Hipodtesis

6 Metodologia

7 Poblacién y Muestra

8 Resultados

9 Gréficos (o Tablas)

10 Conclusion

11 Bibliografia consultada

e Se aceptardn trabajos previamente publicados o presentados en otros eventos cientificos.

e | a participacién podra ser a titulo individual o colectivo. No hay limite en el nimero de participantes por
trabajo.

e |a presentacion del trabajo implica la aceptacion de esta normativa.
e Se puede realizar un resumen del contenido del trabajo
e El trabajo puede tener un minimo de 500 palabras y un méaximo de 900 palabras.

e Pueden utilizarse abreviaturas comunes. En caso de abreviaturas especiales o poco conocidas, especifi-
que su significado entre paréntesis la primera vez que aparezca en el texto

e Debe contener el o los autores junto a su Correo electrénico de contacto.

e Se sugiere que se encuentre escrito en letra Arial tamano 11, con espacio entre caracteres normal, in-
terlineado sencillo. Margenes justificados

e Debe incluir citas bibliograficas.

e Se recomienda revisar cuidadosamente la ortografia y sintaxis, previo al envio.
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Buenas practicas de salud:
un compromiso con la

comunidad.

Prof. Lic. Marisa Server*

El 15 de octubre se celebra el Dia Mundial del Lavado de Manos, con
el proposito de concientizar sobre la importancia de este habito
como un medio efectivo y asequible para prevenir enfermedades y

salvar vidas.

La Organizacién Panamericana de la Salud, en alian-
za con UNICEF, invita a celebrar el Dia Mundial del
Lavado de Manos con el fin de generar conciencia
sobre un habito que puede salvar vidas. La iniciativa
surgié en 2008 de parte de la Alianza Global entre
los sectores publico y privado para promover el la-
vado de manos y esta respaldada por varias institu-
ciones gubernamentales e internacionales, organi-
zaciones de la sociedad civil, companias privadas e
individuos de todo el mundo.

En 2018, desde el Comité de Calidad y Seguri-
dad de los Pacientes del Sanatorio ltoiz,
Se propuso un acercamiento a la comuni-
dad educativa (escuelas de la zona) para
promover la importancia de la higiene
de manos con agua y jabdon como medi-
da sencilla y econémica para disminuir la
transmisién de enfermedades.

Los nifios menores de cinco ahos sufren
diarrea extrema y mas de 3,5 millones
de ellos mueren cada ano en el mundo
por esta causa y por la neumonia. Lavar
se las manos con jabén puede reducir la

*  Coord. Docente de Enfermeria - Sanatorio Itoiz
Docente Titular - Universidad Isalud

incidencia de las tasas de diarrea entre entre es-
tos ninos a casi 50% v las infecciones respirato-
rias a cerca de 25%.

Por esta razén, en consonancia con los linea-
mientos de la OMS, se eligidé apelar a los nifos
como agentes de cambio: ademas de estar en-
tre los principales afectados, se los considera
permeables porque adquieren rapidamente los
nuevos conocimientos que se les ofrecen. Asi,
llevan a sus hogares y comunidades las buenas
practicas de higiene que aprenden en la escuela.
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Su activa participacién y las intervenciones cul-
turalmente sensibles basadas en la comunidad
buscan asegurar un cambio de comportamiento
sostenido.

Al planificar la iniciativa, el comité consideré lle-
var la técnica de higiene de manos a las escue-
las publicas y privadas, con distintas realidades,
contextos y necesidades relacionadas con falta
de red de agua potable en sus hogares, falta de
supervisién por parte de los padres para inculcar
habitos saludables y de higiene.

La técnica estandar de lavado de manos es algo
facil de aprender, sobre todo porque los nifos
aprenden a través de lo IUdico: jugando y cantan-
do siempre es mas facil y divertido. Es importan-
te darles ejemplos y recordar que aprenden por
imitacion, especialmente los habitos.

Estas medidas se ensefan no sélo a los ninos
sino también a docentes y personal auxiliar de la
escuela, para que puedan transmitirla a sus cole-
gas y familias, siendo ellos los protagonistas de
promover la salud en su propio lugar.

¢Cuando? e Antes de comer o beber.

e Después de usar el bano.

Entre los puntos mas
significativos se recalca la
iImportancia de incluir la higiene
rutinaria de manos entre las
normas de conducta del colegio.
Docentes y todo el personal de
los centros educativos puedeny
deben enseriar con el ejemplo.

La higiene en general, y la de las manos en par
ticular, debe formar parte de su programa educa-
tivo y debe ser ensenado en las aulas. Durante
la capacitacion se entrega material grafico con
los pasos a seguir y material de higiene (jabones,
alcohol en gel). La actividad se programa de la
siguiente manera:

e Folleto sobre el correcto lavado de manos.

e Tiempo/Actividad.

e Después de sonarse la nariz, toser o estornudar sobre las manos.

e Después de usar un panuelo descartable.

e Antes y después de tocar o limpiar una herida.

e Después de jugar con juguetes o tocar objetos que se han compartido con

otros ninos.

e Después de jugar en el suelo, arena, césped u otras superficies que puedan

estar sucias.

¢éComo? °

Se debe usar agua y jabén. El agua sola no elimina los gérmenes. El jabdn

normal es capaz de eliminar mas del 50 % de la flora bacteriana transitoria de

nuestras manos.

e | atécnica estandar de lavado de manos dura aproximadamente 30 segundos.
Hay que frotarse las manos. No hay que olvidar frotar las unas, el dorso de las
manos, las yemas de los dedos vy los pulgares. Si los ninos y ninas son muy
pequenos se les puede decir que canten una cancion mientras se lavan, para
que le dediquen el tiempo suficiente.

e Después se enjuagan las manos con agua abundante y se secan con una toa-
lla 0 papel desechable (es lo preferible en los lugares publicos).
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El Dia Mundial del Lavado de 15 de octubre en 70 paises de los

IManos es un llamado para cinco continentes. Es la primera
concientizar a la poblacion de vez en la historia en la que una
gue un poco de agua y jabon campana mundial pide a millones
pueden salvar muchas vidas. de personas que laven sus manos
Este dia se celebra cada con agua y jabon.

Lavado de manos con jabon.
Cinco datos clave seguin la OMS

1. jLavarse las manos solamente con agua no es suficiente!

Lavarse las manos solamente con agua, una practica comun alrededor del mundo, es significativa-
mente menos efectivo que lavarse las manos con jabén. El lavado apropiado de manos requiere jabén
y una pequena cantidad de agua. Usar jabdn facilita la frotacién, lo que permite disolver la grasa y
eliminar la suciedad que contiene la mayoria de los gérmenes; ademas, deja un agradable olor en
las manos. Si se usan adecuadamente, todos los jabones son igualmente efectivos para remover los
gérmenes que causan enfermedades.

2. El lavado de manos con jabon puede evitar enfermedades que matan a millones de ninas y
ninos cada ano.

El lavado de manos con jabon es una de las maneras més efectivas de prevenir enfermedades diarrei-
cas y la neumonia, que juntas son responsables de la mayor parte de las muertes infantiles. Cada ano,
mas de 3,5 millones de ninos y ninas no llegan a celebrar su quinto cumpleanos debido a la diarrea
y a la neumonia. El lavado de manos también puede prevenir infecciones cutaneas, infecciones a los
0jos, parasitos intestinales, SRAS, gripe aviar e influenza H1/N1, y trae beneficios a la salud de las
personas que viven con VIH/sida.

La investigacion demuestra que el lavado de manos es efectivo para prevenir la transmision de enfer
medades incluso en asentamientos pobres altamente poblados y contaminados.

3. Los momentos criticos para el lavado de manos con jabon son después de usar el baio o de
limpiar a un nino y antes de manipular alimentos.

Las manos deben lavarse con jabén después de usar el bano, después de limpiar las heces de un nino
o después de cualquier otro contacto con excretas humanas, y antes de manipular alimentos. Las
manos son las principales portadoras de gérmenes que causan enfermedades. Es importante asegu-
rar que las personas tengan facilidades para lavarse las manos en esos momentos criticos. Existen
soluciones simples, de bajo costo, que estan dentro de las posibilidades financieras y tecnoldgicas de
todas las comunidades, aun de las mas pobres.
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4. El lavado de manos con jabon es la intervencion de salud mas costo-efectiva.

La promocion del lavado de manos es mas eficaz y costo-efectiva en comparacion con el financia-
miento que requieren otras intervenciones de salud. Una inversion de 3,35 ddlares en el lavado de
manos trae los mismos beneficios a la salud que una inversion de 11 délares en construccion de letri-
nas, o una inversion de 200 délares en abastecimiento de agua para las viviendas, o una inversion de
miles de dolares en inmunizacion.

La promocién del lavado de manos con jabdn también puede maximizar los beneficios a la salud de
las inversiones en infraestructura de abastecimiento de agua y saneamiento y reducir los riesgos sa-
nitarios cuando las familias no tienen acceso a servicios de saneamiento basico ni de abastecimiento
de agua.

5. Los ninos pueden ser agentes de cambio.

Cuando se trata de compartir buenas practicas de higiene, nifos y ninas (el segmento de la sociedad
que suele ser mas entusiasta y abierto a nuevas ideas) pueden actuar como agentes de cambio y
transmitir las “lecciones de lavado de manos” que aprenden en la escuela a sus hogares y comunida-
des. Al estar situados idealmente en la interseccién formada por el hogar, la escuela y la comunidad,
Su participacion activa, junto con intervenciones culturalmente sensibles basadas en la comunidad,
buscan asegurar el cambio sostenido de conducta. La finalidad del Dia Mundial del Lavado de Manos
es motivar a ninos y ninas para que hagan suyas y compartan las practicas apropiadas del lavado de
manos y hacerlos “embajadores del lavado de manos” en cada una de las iniciativas del pais, a nivel

nacional y local.

CONCLUSIONES

El lavado de manos con jabén, especialmente en
algunos momentos criticos (por ejemplo, después
de usar el inodoro y antes de manipular alimentos),
es una intervencion clave y costo-efectiva que salva
vidas: un gesto tan simple como éste puede con-
tribuir a la supervivencia de millones de personas,
sobre todo de los mas pequenos. Los nifos y nifas
son especialmente vulnerables a los efectos de la
diarrea y de las infecciones respiratorias, enferme-
dades que pueden prevenirse facilmente y de for
ma econdmica.

Este dia quiere servir como recordatorio de la im-
portancia de esta practica. Como equipo de salud,
nuestro compromiso es tanto con el paciente como
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con la comunidad de la cual formamos parte y de
la que somos referentes. En este sentido, nuestro
ejemplo y nuestra labor pueden aportar mucho.
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Alcances y limitaciones del
ejercicio profesional de Enfermeria
en contextos de encierro.

Una experiencia en Cordoba.

Sergio Rolando Nievas*
Marta Angela Pedernera**

Patricia Fabiana Gomez***
Maria Cristina Cometto****

El trabajo del personal de Enfermeria que se desempefia en
contextos de encierro esta atravesado por fuertes tensiones
éticas y profesionales entre brindar la mejor atencion posible y

tener que hacerlo en un entorno poco seguro.

Resumen: El equipo de salud y en especial los
enfermeros profesionales que cumplen funcio-
nes en los hospitales de los establecimientos
carcelarios desarrollan su practica profesional
bajo condiciones muy particulares debidas al
ambito institucional especifico y a los diversos
riesgos a los que estén expuestos.

Este articulo examina los alcances vy limitacio-
nes del desempeno profesional de los enferme-
ros en unidades carcelarias de la provincia de
Cérdoba, tomando como referencia la legisla-
cion vigente en la Republica Argentina.

Palabras clave: atencién de la salud, practica
profesional, contextos de encierro.

Abstract: The health team and especially the
professional nurses who perform functions in the
hospitals of the prisons go into their professional
practice under very particular conditions due to
the specific institutional environment and the
various risks which they are exposed to.

This article examines the achievements and
limitations of the professional performance of
nurses in prison units of Cérdoba province, taking
as reference the current legislation in Argentine.

Keywords: health care, professional practice,
confinement contexts.

*Licenciado en Enfermeria.

Especialidad en Enfermeria en el Cuidado del Paciente Critico.
Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.

Servicio Penitenciario de Provincia de Cérdoba. Argentina.

**Licenciada en Enfermeria.
Especialidad en Enfermeria en el Cuidado del Paciente Critico.
Clinica Vélez Sarsfield. Cordoba. Argentina.

***Doctora en Ciencias de la Salud.
Escuela de Enfermeria.
Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.

**** Doctora en Ciencias de la Salud.
Especialidad en Enfermeria en el Cuidado del Paciente Critico.
Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.
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INTRODUCCION: EL ACCESO A LA SALUD
COMO DERECHO

En el ano 2003, los Ministerios de Justicia y de
Salud establecieron el Plan Nacional de Salud en
las Prisiones a través del Decreto Ministerial N®
1777, que prevé la inclusion de la poblacién peni-
tenciaria al Sistema Unico de Salud (SUS), lo cual
habilita a las personas detenidas al derecho del
acceso a la salud.

El articulo 75 de la Constitucion Nacional esta-
blece que la salud es un derecho, que en tanto
tal debe ser garantizado, y que reviste caracter
social. Esto implica, por un lado, la desconcentra-
cién asistencial como una de las estrategias para
acercar salud a toda la comunidad. Por otro lado,
que el Estado argentino “es responsable de la sa-
lud de las personas privadas de la libertad, razén
por la cual brinda igual proteccién a la que se da
al resto de la poblacién, considerando la distinta
condicion legal, la imposibilidad fisica y econémi-
ca de acceder plenamente a este derecho, pero
si teniendo en cuenta los principios de equidad y
universalidad que garantiza el derecho sanitario
legislado”

En este marco, las politicas sanitarias aplicadas a
estas instituciones consideran a la Atencion Pri-
maria de la Salud (APS) como estrategia clave y
un pilar fundamental para lograr “Salud para to-
dos” Este objetivo fue fijado por la Organizacién
Mundial de la Salud en la declaracién de Alma
Ata (1978), a la que Argentina suscribié junto con
otros paises.

Para satisfacer las necesidades de salud de las
personas detenidas el sistema penitenciario cuen-
ta con un equipo de salud multidisciplinario en los
hospitales que funcionan dentro de las unidades
carcelarias. Ahora bien, dadas las caracteristicas
del sistema penitenciario argentino, las acciones
inherentes a la profesién de Enfermeria difieren de
la realidad extramuros en lo que respecta a la com-
plejidad de su aplicacion.

El servicio penitenciario de Cérdoba cuenta con
una estructura edilicia compuesta por dos grandes
complejos carcelarios y ocho establecimientos pe-
nitenciarios, de los cuales cinco estan ubicados en
la capital cordobesa vy el resto en el interior. En li-
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nea con la Constitucion Nacional, la Constitucion
de la Provincia de Coérdoba dispone que los regla-
mentos de cualquier lugar de encarcelamiento de-
ben atender al resguardo de la salud fisica y moral
del interno alojado vy facilitar su desenvolvimiento
personal y afectivo (art. 44, apartado “Custodia de
presos y carceles”).

Segun los datos suministrados en 2016 por el
SNEEP (Sistema Nacional de Estadisticas sobre
Ejecucion de la Pena, dependiente de la Direccion
Nacional de Politica Criminal que funciona en el
ambito del Ministerio de Justicia y Derechos Hu-
manos de la Nacién), la poblacién de alojados era a
la fecha de 7511 internos.

Con respecto a las unidades carcelarias propia-
mente dichas, se hallan bajo la érbita del Servicio
Penitenciario de Cérdoba y su jefatura depende
orgadnicamente de la Secretaria de Organizacion
y Gestion Penitenciaria del Ministerio de Justicia
y Derechos Humanos desde el ano 2013. Como
consecuencia del tratamiento penitenciario para la
reinsercion de reclusos a la sociedad y como me-
dio satisfactor de necesidades y/o demandas es-
pecificas, por normativa legal vigente (ley nacional
24660) se les otorga, entre otros items, el derecho
al acceso al servicio de salud durante el cumpli-
miento de la condena.

El sistema sanitario en carceles se encuentra es-
tructurado mediante servicios de atencion primaria
de la salud, con nosocomios locales polivalentes de-
nominados institucionalmente “servicios médicos’,
los cuales se distribuyen en cada establecimiento
penitenciario y son coordinados por la Direccién de
Sanidad que depende de la Direccion General del
Régimen Correccional del Servicio Penitenciario y
no del Ministerio de Salud de la provincia.

Desde el punto de vista politico institucional, el
Servicio Penitenciario de Cérdoba esta normati-
vamente legislado, pero ademas posee una serie
de disposiciones que tienen una amplia incidencia
en la vida diaria de los internos e internas alojadas
en los establecimientos. Este tipo de normas no
son formalmente leyes, sino que son disposicio-
nes, prescripciones, memorandum u érdenes que
emanan del director del Servicio Penitenciario de
la Provincia.



La atencion sanitaria se ve incrementada en for
ma permanente debido a la sobrepoblacion de
internos. Ademas, el equipo de salud de los hos-
pitales penales no trabaja en forma auténoma y
privada en el desarrollo de sus funciones, sino
que lo hace acompanado siempre por agentes
penitenciarios a cargo de la custodia permanente
de los pacientes judicializados por normas de se-
guridad institucional.

PRESENTACION DEL ESTUDIO

La regulacién del ejercicio profesional de Enferme-
ria prevista en la normativa legal 24004 define en-
tre las competencias principales: promocién, pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacion de la salud.
En la practica, estas funciones se encuentran con-
frontadas entre el cuidar y cémo cuidar al interno
ambulatorio debido la peligrosidad latente.

En este punto se hace necesario detenerse a ana-
lizar los preconceptos y dilemas morales del en-
fermero desde una perspectiva sociocultural, ya
que estos estan fuertemente arraigados, siendo
el miedo un derivado de la visién que se tiene de
los presos (como alguien capaz de hacer dano a
quien sea), pues de forma inconsciente los valores
morales adquiridos suelen entrar en conflicto con
los valores dictados por la profesién y los juicios
de valor personales acerca de la situacién legal de
los internos.

Otro factor relevante a tener en cuenta, junto con
la dificultad para adaptarse al dindmico aumento
poblacional, es la ausencia de un soporte efecti-
Vo y continuo que garantice la seguridad biopsico-
social. Debido a esto, los trabajadores del equipo
de Enfermeria estédn cotidianamente expuestos a
riesgos laborales: riesgos ocupacionales vincula-
dos al padecimiento fisico, mental y psicosocial,
derivados de la agresién verbal y falta de seguri-
dad. Como consecuencia de ello, el miedo tiende

Objetivo: analizar los alcances y limitaciones del ejercicio profesional de los enfermeros en las cérce-

les de Cérdoba (Argentina).

Materiales y Método

e Tipo de estudio: descriptivo y de corte transversal.

e Muestra: universo constituido por enfermeros profesionales que se desempenan en instituciones

carcelarias de la provincia de Cérdoba (n=275).

e Técnica: entrevista. El instrumento utilizado fue un formulario autoadministrado de preguntas abier

tas y cerradas. Las fuentes son primarias.

e FEvaluacion de los alcances: en las dimensiones promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de la salud. Conforme a la ley nacional de ejercicio profesional de Enfermeria (24.004) y el cédigo
deontoldgico del Consejo Internacional de Enfermeras.

e Evaluacion de las limitaciones: en las dimensiones aspectos institucionales y personales del en-
fermero, conforme a la ley provincial 8.231 del Servicio Penitenciario de Cordoba (SPC) y vy la ley

24.660.

e Anélisis de datos: el procesamiento de informacion, andlisis descriptivo, representaciones graficas
y presentacién de resultados fueron realizados mediante software estadistico Stata 15 y hoja de

célculo Microsoft Excel 2018.

e Consideraciones éticas: acordes a los principios de la Declaracion de Helsinki.
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a influir negativamente sobre la totalidad de las
funciones laborales, en materia de salud, higiene,
alimentacién, recreaciéon, capacitacién, derecho al
trabajo, seguridad y promocion.

RESULTADOS

Los profesionales de la salud brindan atencién
sanitaria a todos los internos judicializados, tanto
procesados como condenados, entre los cuales
algunos presentan patologias crénicas (metabo-
licas, cardiopatias, reumatoldgicas, sindrome de
Hansen, VIH, TBC, etc.) y otros, agudas (cirugias
ambulatorias, diagnésticos de traumatismos va-
rios, intoxicacién por consumo de sustancias to6-
xicas, trastornos psiquiatricos, etcétera).

Se observa que una de las situaciones mas de-
mandantes que limitan el ejercicio profesional es
el rol de “mediador” ante situaciones de conflic-
to. Estos momentos son criticos, pues estan car
gados de altos contenidos de subjetividad moral y
de miedo latente, agravado por la sobrepoblacién
de internos.

Los resultados aqui presentados son similares a
los obtenidos en diversos estudios, lo que pone
de manifiesto que las principales limitaciones al
momento de ejercer la profesién tienen que ver
con el cruce entre los principios éticos y morales
con las condiciones de trabajo (contexto de en-
cierro, sobrepoblacién de sujetos judicializados,
factores de riesgo psicosociales) y con el orden
jerarquico al que la institucién somete a todo su
personal, incluidas las enfermeras.

DISCUSION

El presente estudio es sincrénico con los es-
critos de Erving Goffman (/nternados: Ensayos
sobre la situacion social de encierro), donde el
autor analiza las caracteristicas particulares de la
interaccion entre los diferentes equipos interdis-
ciplinarios y los pacientes en situacion de encie-
rro; se trata de dificultades y problematicas del
pasado que todavia son recurrentes.

A su vez, los hallazgos aqui presentados tienen
un correlato con un estudio realizado durante el
periodo 2007-2008 por el Grupo de Trabajo de

Tabla 1. Comparativa de alcances y limitaciones

e obesidad (23,56 %)

Promocion e higiene de la institucién (35,11 %) Aspectos institucionales
(21,28%) e practicas sexuales seguras (26,39%) (68,85%)
e higiene personal (2,99%) e condicion propia del encierro
e recreacion (1%) el
e sobrepoblaciéon de internos
Prevencion e cobertura de vacunas (22,89%) (34,37%)
(25,19%) e salud mental (31,07%)

Aspectos personales

(31,15%)
Tratamiento e enfermedades crénicas (31,11 %) * miedo a sufrir agresiones
0
(30,79%) e curaciones planas (29,21 %) (17.49%)

e trastornos psiquicos (34,44 %)

e dificultad para cumplir con los
criterios éticos (3,66%)

Rehabilitacion
(22,74%)

69,98% de las acciones estan destina-
das a mediacion durante los conflictos.
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Enfermeria de la Sociedad Espanola de Sanidad
Penitenciaria (GESESP) sobre la realidad laboral
y profesional de la Enfermeria en las prisiones
espahnolas. Alli se observa que las consultas reci-
bidas en materia de prevencién y promocién de
la salud, asi como las actividades de intervencion
y control para el tratamiento farmacolégico son,
pese a las situaciones de conflicto, las prestacio-
nes de mayor gratificacion para las enfermeras.
Estos estudios coinciden en senalar las tensio-
nes éticas y profesionales entre brindar la mejor
atencion posible y tener que hacerlo en un entor-
no poco seguro y de encierro.

CONCLUSIONES

La atencion a la salud en la prision debe garantizar
que el personal de Enfermeria reciba capacitacién
para adquirir y desarrollar las habilidades necesarias
para disminuir las limitaciones y aumentar los al-
cances y gratificaciones en el ejercicio profesional,
asi como mejorar la retencion de personal en estos
contextos de trabajo. Son varios los estudios que
dan cuenta de que los procesos de induccion (orien-

tacion) deben estar disefados para abordar los de-
safios especificos, ya que estos acontecimientos
no sélo repercuten a nivel personal y profesional,
sino que también favorecen el surgimiento de nue-
vas problematicas que inciden a nivel institucional y
producen un eco negativo en la calidad de atencién
del sujeto penado.

A partir de la constatacién de que los alcances
mas destacados se concentran en las acciones
relativas al tratamiento, mas que en las de promo-
cién, prevencion y rehabilitacion de la salud y que
las principales limitaciones estan relacionadas con
las caracteristicas propias de la institucién carcela-
ria mas que con aspectos personales, el presente
estudio dio lugar a un nuevo proyecto institucio-
nal con el objetivo de seguir indagando en otros
mapas problematicos, como son los riesgos psi-
cosociales de la poblacion de enfermeros. Estos
nuevos estudios podran aportar y contribuir en un
futuro a la planificacién de nuevas politicas globa-
les en salud, mas contextualizadas en este campo
de préactica tan complejo y generar evidencia cien-
tifica para contribuir a un mejor cuidado de Enfer
meria, del desarrollo profesional y el acceso a la
salud como derecho.
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Uso de canula de alto
flujo de oxigeno (CAFO

FICHA
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en Neonatologia v

Pediatria

Lic. Noemi Cabrera*

1) DEFINICION

Es una terapia de apoyo ventilatorio usada en
diferentes escenarios clinicos respiratorios por
sus beneficiosos efectos sobre la oxigenacion,
ventilacién y comodidad que brinda al paciente.
Aporta un flujo de oxigeno humidificado y ca-
lentado, solo o mezclado con aire, por encima
del flujo pico inspiratorio del paciente a través
de una canula nasal flexible.

2) OBJETIVO

e Disminuir el esfuerzo respiratorio en pacientes
pediatricos y neonatales.

e Brindar terapia ventilatoria bien tolerada por los
pacientes, confortable en cuanto a las posibilida-
des de movilidad, ingesta de alimentos y habla.

* Coordinadora de Enfermeria del Servicio de
Neo Pediatria Sanatorio Itoiz

3) ROLES Y RESPONSABILIDADES

La colocacion y el mantenimiento del dispositivo
son responsabilidad de todo el equipo de salud (en-
fermeros, médicos y kinesidlogos).

4) CONSIDERACIONES GENERALES

e |a cédnula nasal de alto flujo (CAFO) consiste en
una naricera especifica, flexible, con un disefo
anatdémico que le permite una mejor adaptacion
y fijacién a la cara del paciente y cuya conexiéon
distal va unida a un circuito ventilatorio.

e Elgas aportado se envia al paciente humidificado
y calentado, a fin de evitar el dano de la mucosa
y fluidificar las secreciones.

e En el recién nacido se puede aportar de 1 a 2
litros por minuto (Ipm); y de 6-60 Ipm a lactantes,
pediatricos o adulto respectivamente.
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Score deTal. Es una herramienta que se utiliza para
la valoracion en pacientes con insuficiencia respirato-
ria. Un score mayor o igual a 8 indica que el paciente
requiere una terapéutica de alto flujo.

Tabla 1. Score de Tal modificado (usar en menores de 3 anos).

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion

< 6 meses
0 <40 <30 NO NO NO
1 41 - 55 31-45 Fin de espira- | Peri-oral al llo- | Subcostal (*)
cion con fonen- | rar.
doscopio.
2 56 - 70 46 - 60 Inspiraciéon  y | Peri-oral en re- | Intercostal (**)

espiracion con | poso.
fonendoscopio.

3 > 70 > 60 Audibles a dis- | Generalizadaen | Supraclavicular
tancia. reposo. (**%)

Casos en los que se aconseja su uso Contraindicaciones

e Pacientes con hipoxemia. e Rinorrea, sialorrea.

e Dificultad respiratoria por bronquiolitis, neumo- | e Erosiones nasales.

nia, insuficiencia cardiaca congestiva, etcétera. : ., :
e Distensién abdominal.

e Soporte respiratorio tras la extubacién de la

L . ¢ Riesgo de infeccion por contaminacion del sis-
ventilacion mecanica.

tema.

Destete de CPAP o BIPAPR i : iraci
© SRRl e 0 e Menos efectivo, si hay respiracion bucal.

e Soporte respiratorio en ninos con enfermeda-

e Barotrauma y neumotorax.
des neuromusculares.

e Necesidad de fuente de electricidad.
e Apnea del prematuro.

e |actantes de 1 a 24 meses con diagnéstico de

bronquiolitis moderada. Complicaciones:

e Hipercapnia.
e Acidosis respiratoria.

e Ausencia de mejora en la frecuencia respirato-
ria tras 60 minutos del inicio.

e Desmejoramiento y aumento de FC.
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5) EQUIPOS Y MATERTALES

Manometros de aire comprimido y oxigeno.
Mezclador aire/oxigeno (blender).

Circuito ventilatorio con valvula de presion: Opti-
Flow System (Fisher&Paykel), PrecisionFlow (Va-
potherm) y ComfortFlow (Teleflex Medical).

Humidificador. Airvo2 (Fisher&Paykel).

Agua destilada de 500ml.

Cénula nasal especifica para aporte de alto flujo.

F&P OPTIFLOW JUNIOR NASA

6) PROCEDIMIENTO

e E|oxigenoy el aire se toma desde los poliductos

de pared y se colocan en el mezclador (Blender).

Colocar en el mezclador dos parametros funda-
mentales: volumen y FiO,.

En el calentador se encuentran dos conexiones:
una para toma de gases desde el mezclador
(donde se conecta una valvula de liberacién de
presion que corta el flujo cuando se alcanza una
presion predeterminada); en la otra se acopla el
circuito ventilatorio (una manguera especifica de
doble pared que lleva por dentro un
cable sensor que trasmite el calor y
la humidificacién).

)

APPROX WEIGHT (KG)

PRODUCT SIZE ITEM CODE 6 8

Premature

&'::f

Neonatal

SR

Infant

A

Pediatric

OoPT312

OoPT314

OPT316

OPT318

Tabla de Tipo de Canula segun edad

2 4 % 18 20 22

ACCESSORY

Max. flow
Z5 L/min
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e Administrar los gases a través de la canula elegi-
da segun la edad y peso del paciente.

e Fijar las dos telas autoadhesivas de la canula a
las mejillas del paciente. De ser necesario, puede
ajustarse con una rapida y sencilla maniobra.

Cuidados de Enfermeria
e | avado de manos.
e Colocacién de paciente entre 30-45°C.

e Monitorizacion de signos vitales, registro cada
dos horas.

e Mantener las tubuladuras por debajo del nivel del
paciente, para impedir el reflujo del agua conden-
sada en el circuito.

e FEvitar que se enrollen o acoden el circuito, ya que
esto puede modificar el flujo y temperatura de
oxigeno administra.

* No desconectar, ni bajar el flujo de O,, para reali-
zar procedimientos.

e Educar a la familia sobre los cuidados del nifo vy
estimular el vinculo.

e Comenzar con la alimentacion lo antes posible y
valorar su evolucion.

e Respetar en lo posible momentos de descanso
y sueno.

e Proporcionar confort y tranquilidad al paciente.

e Realizar actividades, como el bano, luego de las
24hs-48hs, cuando se logre una completa adap-
tacion al oxigeno de alto flujo.
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e FEvaluacion periddica de la piel y mucosa del pa-
ciente.

e Algunos lactantes pueden seguir tomando pe-
cho, pero la mayoria requerira alimentacion a tra-
vés de una sonda nasogastrica.

e Aspirar con regularidad la SNG (cada 2-4 horas)
para vaciar el aire.

e Vigilar que la canula nasal esté en la posicién
correcta y que no haya areas de presién en las
narinas.

e Realizar aspiracién suave en las narinas para
mantenerlas permeables.

e Comprobar el nivel de agua del humidificador
cada cuatro (4) horas.

7) FINALIZACION

e Colocar al paciente en posicion comoda, adecua-
day segura.

e Condicionar la unidad y el equipo utilizado.
® | avarse las manos

e Registrar al inicio y cada 2-4 horas (segun evolu-
cion del paciente):
- Flujo de aire y oxigeno.
- Temperatura del humidificador (posicion).
- Valorar FR, FC, Sat O,

e Registrar todas las intervenciones, la respuesta
del paciente y las observaciones efectuadas en
el registro de Enfermeria; consignar firma, aclara-
ciéon y numero de matricula del responsable.
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Enfermera perinatal de

binomaio.

Dra. Monica Savorani*

LA INSTITUCIONALIZACION
DEL PARTO

El modelo de maternidades seguras y centradas en
la familia (MSCF) representa un cambio de paradig-
ma en la asistencia perinatal. Se trata de un despla-
zamiento de la atencion basada exclusivamente en
la tecnologia, la institucionalizacion y la medicaliza-
cion del parto, vigente durante los siglos XIX y gran
parte del XX.

Con la institucionalizacién del parto (esto es: el con-
junto de practicas politico-sanitarias que rodean al
nacimiento de una persona), éste deja de tener lugar
en el &mbito domiciliario para suceder en institucio-
nes de salud que ofrecen equipamiento y personal
especializado para tal fin. Si bien esto significd una
mejora importante en las tasas de sobrevida mater
no-infantil y su morbilidad, a pesar de sus innegables
beneficios también trajo aparejada la medicalizacion
del parto normal.

Medicalizar significa transformar en médico un pro-
blema que no lo es. Con esta progresiva medicaliza-
cion el equipo de salud paso a ser el eje de las de-
cisiones y comenzd a utilizar los criterios y procedi-
mientos destinados a embarazos o partos de riesgo
a la totalidad de la poblacién. De este modo, las ac-
ciones excepcionales se transformaron en rutinarias.
El incremento en el uso de la tecnologia (ecografias,
monitoreos, anestesia) a llevado a conductas cada
vez mas intervencionistas, a un mayor numero de
ceséareas y de nacimientos de recién nacidos cerca-
nos al término, con el consecuente aumento de la
morbilidad y las internaciones en neonatologia.

*  Jefa del Servicio de Neonatologia del Hospital Municipal de

Morén y Jefa del Servicio de Neonatologia de la Casa Hospital
San Juan de Dios

UNA NUEVA FILOSOFIA DE ATENCION

La asistencia humanizada permite a nuestra espe-
cie recuperar los derechos inalienables que nunca
debid haber perdido con la institucionalizacion del
parto. MSCF es una concepcién filoséfica y ética
que reconoce que las mujeres embarazadas (lue-
go puérperas) sus hijos y su grupo familiar son los
verdaderos protagonistas de este proceso. El na-
cimiento de un hijo es un acontecimiento familiar.
Como tal, merece ser vivido y protegido de la mejor
manera posible.

Una experiencia positiva de
acompafnamiento durante

el embarazo y el parto se
proyectara en la vida posterior
de toda la familia.
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Perfil profesional deseable Conductas desfavorables

e El personal de Enfermeria que trabaje en este
sector debe tener el nivel de competencia vy
responsabilidad que garantice la calidad de los
cuidados.

e Debe desarrollar el nivel de alerta necesario
para detectar complicaciones en la adaptacion
del bebé a la vida extrauterina, en el vinculo
que la madre pueda establecer y en las compli-
caciones del puerperio.

e Necesita demostrar predisposicion y capaci-
dad para la ensenanza.

e Poder brindar contencion emocional a los pa-
dres.

e Respetar la dignidad del ser humano.

La forma de lograr un cambio no es ir contra la
corriente ni pretender que las mujeres vuelvan a
parir como en la época de las cavernas, sino de-
volver el espacio simbdlico al acto de nacimiento
y a cuanto lo rodea, incluyendo el saber médico,
las técnicas de las parteras; el rol de la enfermera
que introduce la palabra, pero no la palabra magica
de antano, sino la que es capaz de dar respuesta a
una necesidad ancestral: la de toda mujer, de toda
familia, de sentirse escuchada, respetada, acom-
pahada y sostenida ante la llegada de un bebé vy el
inicio de la vida.

Esta es la mirada médica, la mirada del equipo de
salud perinatal que debemos recuperar y tener
siempre presente.

La Perinatologia incluye la asistencia integral de la ma-
dre y el nino (binomio que constituye el grupo mas nu-
meroso y vulnerable de una comunidad) con acciones
destinadas a preservar o recuperar su salud y mejorar
su calidad de vida. Abarca desde la gestacion hasta
los veintiocho dias de vida del recién nacido.

En este equipo multidisciplinario —integrado por obs-
tetras, neonatdlogos, parteras y enfermeras—, En-
fermeria es parte integrante y fundamental por su
responsabilidad durante todo el proceso de atencion.
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e Brindar atencién sin tener en cuenta las indivi-
dualidades.

e Establecer relaciones distantes, impersonales,
frias o indiferentes.

e Perder la percepciéon del otro como sujeto de
derecho vy participe del proceso que lo involu-
cra.

e Mostrar excesiva rigidez en el desempeno de
la tarea, utilizando las normas como excusa,
como fin Ultimo, y no como guia.

e Desconocer el rol fundamental del trabajo con-
junto de todo el equipo de salud.

e Perder de vista que dicho equipo es un conjun-
to de personas con habilidades complementa-
rias que se hallan comprometidas con un pro-
pdsito comun y objetivos de desempeno para
los cuales se hallan mutuamente disponibles.

SER ENFERMERA PERINATAL IMPLICA:

e Agudeza intelectual, intuicion.
e Brindar atencién individualizada.

e Manejar las competencias clinicas y destrezas
manteniendo la calidez.

e Saber cuidar, prevenir, educar, contener en situa-
ciones criticas, acompanar.

PALABRAS FINALES

La propuesta de atencion del binomio madre-hijo
permite que el bebé pueda estar en todo momento
con la familia, bajo la responsabilidad de la enferme-
ra perinatal, en un marco de contencién y de una
atencién personalizada.

Partiendo del concepto de MSCF se incorpora a los
padres y a la familia como protagonistas junto con
los profesionales de la salud.

Tener presentes estos principios es la condicion
para gue personas comunes alcancen resultados
extraordinarios.



El saber no ocupa lugar
ni distancias).
Reflexiones de viaje.

Lic. Roberto Mora*

“El cerebro no es un vaso por llenar, sino una lampara por encender”.
Plutarco

Si bien el terreno de las sensaciones pertenece
mayormente a la subjetividad, los hechos concre-
tos, ciertos episodios o vivencias personales, nos
permiten encontrar fundamentos soélidos para esas
sensaciones. Quisiera expresar aqui no tanto la sor
presa como sf el orgullo que experimenté en oca-
sion de haber participado de una serie de encuen-
tros con colegas de toda Argentina y Chile.

Todos habiamos viajado unos cuantos kilémetros
para poder participar de distintos eventos, jornadas
y congresos internacionales, no sélo para enrique-
cer nuestro saber, sino también para representar a
nuestras instituciones mediante la presentacion de
trabajos de distinta indole, en los que quedaron de
manifiesto el esfuerzo y el compromiso diarios de
los equipos de salud.

Al momento de planificar cada viaje uno sabe de an-
temano que se encontrard con esos cronogramas
ajustadisimos. Lo que tal vez no da por sentado de
antemano es la posibilidad de que la realidad pue-
da superar a la ficcion: al finalizar las exposiciones
comienzan los intercambios de experiencias, café
mediante, en los cuales se oye con frecuencia la
frase “trabajo en equipo’ Y a pesar de saber que
no hay equipos perfectos, si valoramos su caracter
perfectible.

*  Jefe Dpto. Enfermeria del Sanatorio Bernal
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EXPERIENCIAS



En las tantas

conversaciones o} Soatorio B
PROC
durante los breaks DISMILCON O MR ()

_ NEONATOLOGIA

pude verificar lo que
de otro modo podria
parecer una mera
Intuicion: la certeza
de que, desde muchos
lugares, estamos
trabajando por un
objetivo comun.

Otro punto importante que deseo
compartir es que, contrariamente
a lo que muchos creiamos, la con-
centracién de este tipo de eventos
en CABA no facilita la concurrencia.
Los relatos de los colegas marca-
ban la necesidad de federalizar los
encuentros y coincidian en senalar
que resulta menos dificultoso para
todos viajar cuando estos eventos
se realizan en las provincias del in-
terior del pafs. Por varios motivos:
mejores conexiones en los vuelos,
mejores rutas en general, hospeda-
jes mas baratos con un excelente nivel de atencion.
Congresos como el de Seguridad del Paciente en
Chile, o el de SADI en Tucuman, también me per
mitieron observar que las distancias se reducen a
su minima expresion cuando contamos con el apo-
yo de las instituciones en las cuales desarrollamos
nuestra tarea diaria.

Por todo esto es que confirmo la necesidad de fede-
ralizar mas los encuentros.

Un fuerte abrazo a todos los colegas y un agradeci-
miento especial a las instituciones que nos ayudan
a crecer.




El acompanamiento en
Neonatologia al final de

la vida.

Lic Claudia Fabiana Carissimo*

Ni el sol ni la muerte pueden mirarse de frente.

La muerte de un nino es una de las pérdidas mas
duras que puede atravesar una familia. Sin un ade-
cuado acompanamiento, puede complicar o interfe-
rir en la vida futura de quienes han experimentado
dicha pérdida.

Asi como estos eventos son frecuentemente ex-
perimentados como algo traumatico, abrupto, que
altera el mundo existencial y espiritual de la familia,
suele ocurrir también que los profesionales, frente
a esta delicada interaccion, se sientan un tanto in-
cémodos al tratar con los familiares, debido béasica-
mente a la falta de practica.

Debemos recordar aqui que las areas médicas,
en general, se sienten mas cémodas en los as-
pectos técnicos y experimentan cierta incomodi-
dad en areas como las necesidades espirituales y
religiosas. No obstante, el adecuado manejo de

¥ Psicologa (MN 41.202)

F de La Rochefoucauld

estas situaciones es también una técnica que se
aprende.

De la mano de los nuevos cuidados holisticos y sus
abordajes que centran los cuidados tanto en el pa-
ciente como en su familia, esta dificultad se ha ido
modificando en forma muy efectiva.

Cada dia se comprende

mejor la importancia del
acompanamiento psicologico
y espiritual de la familia como
parte de un cuidado integral en
Neonatologia.
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LA ELABORACION DEL DUELO

El duelo es un proceso normal, dinamico, individual,
familiar y grupal que surge como respuesta a una
pérdida. Posee ademés implicancias psicolégicas,
conductuales y fisicas, combinadas con elementos
cognitivos, emocionales y socioculturales. En tanto
proceso, abarca diferentes momentos que son ex-
perimentados de diferente modo por cada persona;
es decir, si bien presenta algunas caracteristicas co-
munes, la intensidad y el tiempo de respuesta varia
en cada individuo.

Se han identificado cinco etapas del proceso de
duelo: enojo, evitacién, negacién, depresiéon y acep-
tacion. Es importante que los profesionales de las
unidades neonatales tengan conocimiento de elloy
sepan que estas etapas no son consecutivas: pue-
den aparecer sin un orden establecido, e incluso
superponerse.

Freud senala que la posibilidad de elaborar el duelo
tiene su fundamento en el hecho de que la concen-
tracion de energia emocional que une al individuo
con su ser querido es seguida por una gradual redi-
reccion de esa energia hacia otros objetos de amor.
Es por ello que, si bien la primera impresion es su-
poner que los padres jamas van a superar este mo-
mento, diversos estudios senalan que si son bien
acompanados por el equipo de salud, la familia y el
entorno social, tendran mejores chances de incor
porar la experiencia de pérdida dentro de su propia
narrativa.

El psiquiatra y psicoanalista John Bowlby (1980) ex-
plica cémo las personas se esfuerzan por mante-
nerse unidas a los seres y objetos amados cuando
los han perdido. El autor identifica como fases pre-
visibles luego de una pérdida: la urgencia por recu-
perar el objeto perdido, la desorganizacién psiquica,
la desesperacion, y finalmente una nueva reorgani-
zacion.

Con anterioridad a ello, los trabajos de Kennell y
colaboradores (1970) también verifican las profun-
das consecuencias que tiene para el duelo de los
padres el no haber podido ver o tocar a sus hijos
antes de su muerte, lo cual pone de manifiesto la
necesidad de establecer una elaboracién y honrar la
historia del nifo.
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ACOMPANAR DESDE LA EMPATIA.

La espiritualidad es comunmente definida como el
encuentro de significado a través de un modo de
vida. De alli que las personas puedan ser profunda-
mente espirituales sin ser religiosas.

El cuidado espiritual consiste en el acompanamien-
to y la presencia durante el proceso de establecer
y comprender estos significados. En ese momen-
to de crisis los padres pueden mostrarse descon-
fiados, irritables y demandantes. Son habituales
los reproches del tipo “/Por qué me esta pasando
esto?”, “;Qué hicimos mal?”, “;Por qué Dios per-
mite que mi hijo sufra?”!

La posibilidad de concebir un después de la vida pue-
de ser muy reconfortante para algunos padres, espe-
cialmente para aquellos que vieron sufrir al bebé. Las
personas con profundas creencias religiosas suelen
resolver sus duelos mas rapido que aquellos sin
creencias, y suelen desarrollar duelos menos prolon-
gados (aungue esto no es una regla fija: una madre
referia “el duelo me consume como un animal voraz,
camina hacia mi constantemente, y a veces literal-
mente me aplasta como un elefante”).

La esperanza, por su parte, es un fenédmeno hu-
mano complejo. Frente a una experiencia critica de
vida, es la creencia en una salida positiva. Es vivida
como un poco de aire fresco en medio de eventos y
circunstancias dolorosas. Por eso, aunque la espe-
ranza es parte importante de la fe, no es sinénimo
de ella. Suele definirsela ademas como la capacidad
y motivacién de obtener los logros deseados. Es,
en este sentido, un concepto dindmico.

El nivel de “pensamiento esperanzador” varia de
persona en persona. En funcién de lo dicho ante-
riormente, la adecuacion entre las expectativas pa-
rentales y la situacion clinica del bebé debe siempre
enfatizar una esperanza arraigada en la realidad.
Para muchos padres la esperanza no es la convic-
cion de que las cosas van a mejorar drasticamente,
pero si la certeza de que eso que estad sucediendo
tiene un sentido, aunque no mejore. Por lo tanto,
podemos decir que la esperanza es una experiencia
que podria describirse como la elaboracion de sen-
tido, o la elaboracién de significados respecto de un
suceso adverso.



Frente a casos de muerte inminente, los agentes
de salud no deben ofrecer falsas expectativas sino
ayudar a la construccion de nuevos significados (por
ejemplo: resignificando la vida del nifo, por medio
de fotos o recuerdos, que remarguen cuanto esos
padres han amado y acompanado a su hijo). Mien-
tras que algunas familias ganaran esperanza sabien-
do que su hijo no sufrird mas, otras podrian tener
la creencia de una reunion a futuro en el mas alla.
Todas estas variables deben estar basadas en el
respeto por la diversidad cultural, las creencias reli-
giosas y espirituales de la familia, y ser tenidas muy
en cuenta por el equipo asistente.

Por su cercania diaria, el personal de Enfermeria
tiene una posicion privilegiada respecto de las fa-
milias. Es aqui donde la escucha activa, empatica,
juega un papel importante mediante la formulacion
de preguntas abiertas que ayuden a los padres a
hablar del dolor emocional experimentado, permi-
tiendo liberar parte del estrés (por ejemplo: “Sé lo
duro que debe ser esto para ustedes, ;cémo lo es-
tdn manejando?’ etc).

En casos criticos no deben
disimularse las situaciones,
sino gestionar un reencuadre
que permita a la familia
comprenderlas y asimilarlas.
Esto puede requerir tiempos
variables segun la estructura
parental.

Si bien deben remarcarse siempre los minimos
logros que el nino ha realizado, las malas noticias
también deben ser aclaradas de manera honesta,
clara y compasiva, sin perder de vista que los pa-
dres pueden experimentar sentimientos de enojo y
negacion a causa del tremendo sufrimiento que les
provoca la informaciéon que deben procesar.

Es sumamente importante asegurarse de que la
familia tenga un adecuado entendimiento de la si-
tuacion clinica dia a dia, con prondésticos a corto y
largo plazo.

A MODO DE CONCLUSION.

Aun cuando los padres no estan activamente involu-
crados en la toma de decisiones médicas, general-
mente desean consensuar con el equipo los planes
futuros. Muchos no pueden ver a sus hijos morir,
pero otros desean estar presentes en ese momen-
to, y de ser posible despedirlo en sus brazos, op-
cion que considero habilitadora del inicio del duelo
efectivo.

Distintas investigaciones destacan que la confianza
en el equipo de salud es fundamental para com-
prender y aceptar las dificultades por las que atra-
viesa su nino, especialmente en los momentos de
decisiones finales.

Es por ello que enfermeras y enfermeros juegan
un rol crucial como facilitadores, a través del apo-
yo emocional: quienes han cuidado a su nifo por
este tiempo son los traductores de la informacién
meédica y quienes posibilitan el contacto cercano e
intimo que requiere despedirse de un hijo.
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