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EDITORIAL

L3 Inteligencia de Enfermeria
como catalizador del cuidado

En tiempos en que la Inteligencia Artificial se encuen-
tra en boca de la poblacion de buena parte del mundo
es casi imposible no mirar y reflexionar sobre la inteli-
gencia humana. Una definicion usual afirma que “es la
capacidad que tenemos las personas de adaptarnos
y relacionarnos a los entornos y las situaciones de la
vida”. En este sentido, considero que los profesionales
de Enfermeria estamos dotados de una inteligencia
que nos permite una adaptacion particular con la cual
descubrimos y logramos desarrollar los cuidados de
nuestra disciplina.

En septiembre de este ano, la declaracion del CIE rea-
lizada ante Naciones Unidas sobre la cobertura sanita-
ria universal fue un mensaje que, entre otros concep-
tos, destaca que “la atencion primaria y la Enfermeria
son catalizadores para el cambio”. A partir de esta
afirmacion me pregunto cémo estamos proyectando
la formacién de nuestros estudiantes y profesionales
para que sean parte de esta accion: ¢somos realmente
catalizadores las instituciones, asociaciones o entida-
des, de la formacion, desarrollo personal y profesional
de la comunidad de Enfermeria?

Pensar este enfoque y proyectar desde la especificidad
de nuestra mirada nos permite considerar mejor el pa-
norama de Enfermeria que se vislumbra, con importan-
tes avances y a pasos acelerados. Sin lugar a dudas,
es imprescindible fomentar el apoyo a la formacién del
profesional desde el lugar y rol que cada quien desempe-
na, sea como politicos, gerentes, docentes formadores,
como lideres de equipos y colegas. Por caso, las politicas
que se proyectan actualmente en nuestro pais apuntan
a fomentar el acercamiento de la comunidad de Enfer-
meria a las propuestas de adquisicion de competencias
formativas consolidadas, por ejemplo las especialidades
profesionales reconocidas. Esto representa un avance
significativo, al cual se suman también estrategias para
fortalecer el rol de Enfermeria en Practicas Avanzadas,

Enfermeras de Enlace y el planeamiento del abordaje
del tema de los llamados Cuidados Progresivos.

Vivimos una etapa en la cual se abren para Enferme-
ria horizontes cada vez mas amplios, hacia los cuales,
para poder avanzar de manera consolidada, resultan
fundamentales tanto la capacidad de interactuar,
aprender y aplicar la tecnologia vigente como el de-
safio de no perder la mirada humanistica, el respeto
de su dignidad troncal y de la propia persona, a la que
brindamos cuidados profesionales.

Retomando el punto inicial: la “inteligencia de Enfer-
meria”, como aplicacién de la Inteligencia artificial,
abre un sendero a transitar y nos desafia a asumir esa
“accion catalizadora”, desde el enfoque primario de
atencion de salud hasta los diversos grados de com-
plejidad que nos abre la tecnologia.

Considero, entonces, que no solo el tema de la Inte-
ligencia Artificial tiene que ocupar nuestra atencion,
sino también el hecho de saber aprovechar y --por qué
no- traer el tema de la inteligencia de Enfermeria en
relacion a las competencias propias de nuestra pro-
fesion, como son las habilidades blandas, para lograr
por medio de ellas una mayor adhesién y participacion
general, sea en la aplicacién de nuestro saber como
en la produccién, publicacion y divulgacion de trabajos
cientificos, la actualizacion en practicas enfermeras,
las innovaciones creativas y todo aquello que permita
el desarrollo, el crecimiento personal y profesional de
la Enfermeria, que ofrece un campo tan vasto, tan rico
y potente como el la Inteligencia Artificial.

Poner el foco en el desarrollo de una Inteligencia de
Enfermeria asertiva, de parte de quienes viven la pro-
fesion, es el punto de partida para lograr una adapta-
cion que aporte al crecimiento sustentable de nuestra
comunidad y a brindar a las personas un cuidado dig-
no, seguro, con calidad y calidez.

Leandro Martin Vargas
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Rol de Enfermeria
BN cirugia mayor
ambulatoria (CMA)

INTRODUCCION

El término cirugia mayor ambulatoria (CMA) se refie-
re a los procedimientos quirdrgicos realizados a los
pacientes que son dados de alta el dia mismo de la
intervencion. Esto impacta en los procedimientos de
Enfermeria de manera diferente a cualquier sala de
internacion general, porque el perfil de Enfermeria
ambulatoria presenta caracteristicas particulares vin-
culadas con la situacion del paciente: se traslada a la
institucion, alli tiene lugar la admision administrativa y
luego la recepcion por parte de Enfermeria, se realiza
la internacion ambulatoria y posteriormente se da el
alta al paciente, previa educacion completa respecto
a su proceso quirlrgico e indicaciones para el regreso
a su domicilio. Se trata, por lo tanto, de un proceso
que involucra fuertemente no sélo a Enfermeria sino
también a buena parte del equipo institucional: el ad-
ministrativo de admision, los camilleros, los cirujanos,
las instrumentadoras, los médicos.

La CMA es un modelo organizativo de asistencia qui-
rargica multidisciplinaria 6ptimo, que ha ido evolucio-
nando a lo largo del tiempo. Si bien existen reportes en
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relacion a la CMA desde mediados del siglo XX, desde
principios de la década de los "90 ha experimentado
un enorme crecimiento gracias a la incorporacién de la
cirugia minimamente invasiva y a los avances en dro-
gas y técnicas anestésicas, que permiten una rapida
recuperacion de las funciones cognitivas, facilitando
asi el proceso de recuperacion.

ALCANCES

Permite tratar a pacientes bien seleccionados, de una
forma efectiva, segura y eficiente, sin necesidad de
contar con la hospitalizacion tradicional en una cama
de internacion, lo cual reduce la estancia institucional,
favorece la recuperacion del paciente en su domicilio y
ahorra costos. Lo mas significativo es el hecho de que
los pacientes no necesitan esperar la disponibilidad
de una cama para poder operarse, por lo tanto, se ope-
ran cuando lo necesitan, lo que evita complicaciones
derivadas de la postergacion de la cirugia.




Como limitacién, no todos los pacientes son candida-
tos a operarse en forma ambulatoria (factores como la
obesidad extrema y el sindrome de apnea del sueno
se consideran contraindicaciones para CMA), ni toda
cirugia es posible de ser realizada bajo esta modali-

dad (por ejemplo, aquellas realizadas a ninos muy
pequenos o adultos muy mayores). Entre los proce-
dimientos quirirgicos, por especialidad, susceptibles
de ser realizados en forma ambulatoria, cabe men-
cionar:

Cirugia

Colecistectomia

Herniorrafia

Tumorectomia mamaria
Safenectomia

Hemorroides, fistulas perianales

Urologia

Orquiectomia, quistes testiculares
Orquidopexia

Fimosis, vasectomia

Litotripsia

Tumores vesicales, reseccion transuretral

Ortopedia 'y
Traumatologia

Cirugia de mano. Tunel carpiano
Cirugia artroscopica hombro y rodilla
Retiro material osteosintesis

Cirugia de Pie. Hallux Valgus

Otorrinolaringologia

Amidalectomia y adenoidectomia
Miringotomia, timpanoplastia
Fractura nasal

Septumplastia

Oftalmologia

Cataratas
Blefaroplastia
Estrabismo

Ginecologia

Laparoscopia ginecoldgica diagnostica
Ligadura tubaria
Cirugia de incontinencia

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN CMA
ETAPA PREOPERATORIA

Se inicia en el momento en que el paciente es admi-
tido administrativamente, ya realizd la CPA y esta en
condiciones de ingresar, acompanado del profesional
de Enfermeria, al servicio. En este momento es de vital

importancia la correcta identificacion del paciente, la
asignacion de un box correspondiente y la preparacion
del mismo para el proceso quirdrgico.

El rol de Enfermeria consiste en:

Recopilar la informaciéon relevante sobre el paciente
desde el punto de vista integral de sus antecedentes
de salud, en especial si es alérgico a algin medica-

mento o al latex.

1. Aplicar la norma técnica institucional sobre la
identificacion correcta, sitio correcto y procedi-
miento correcto del paciente.

2. Controlar el cumplimiento de los requisitos qui-
rdrgicos (si requiere estar en ayunas, si esta en
tratamiento de anticoagulacion y lo suspendi6 el
dia previo, etcétera).

3. Verificar si el paciente firmé el consentimiento
informado del procedimiento a efectuarse.

4. Utilizar palabras sencillas y claras de acuerdo a
su nivel cultural para explicar al paciente el pro-
cedimiento que se le va a realizar.

5. Controlar los signos vitales.

6. ldentificar la situacién emocional del paciente
(miedo, ansiedad, angustia) para apoyarlo en lo
que necesite, brindarle tranquilidad y seguridad.

7. Darle tiempo al paciente para que haga pregun-
tas y exprese dudas e inquietudes.

8. Colocarle un acceso vascular periférico.

9. Registrar los procedimientos y el trabajo en con-
junto con el médico para el ingreso del paciente
a quiréfano.

ETAPA POSOPERATORIA

Corresponde al periodo comprendido entre la finaliza-
cion del acto quirlrgico/anestésico y el traslado del
paciente a la unidad.
En esta etapa el profesional de Enfermeria juega un rol
fundamental, pues se hace cargo del paciente:
1. Observa y valora las condiciones del paciente a
su ingreso al area de recuperacion.
2. Realiza el control correspondiente de signos vi-
tales.
3. Acondiciona al paciente para que esté conforta-
ble.
4. Realiza los registros en la Historia Clinica Infor-
matizada.
5. Constata si el paciente presenta dolor. En caso
afirmativo, informa al médico.
6. Verifica la condicion del paciente, a fin de detec-
tar alguna situacion fuera de lo comdn. En base
a lo observado decide como continuar con la re-
cuperacion y analiza si se requiere la interven-
cion médica.
7.Evalla y controla la tolerancia oral. Se ocupa de
que el paciente reciba una colacién, en especial
luego de muchas horas de ayuno.




GESTION

8. En el caso de personas mayores, se cerciora de el profesional deba realizar los cuidados del paciente
que tengan un acompanante antes de retirarse de la mejor manera posible con tiempos limitados para
de alta. los procesos.

Conflicto y negociacion
eNn 1as organizaciones de salud

9. Comprueba que el paciente reciba las explicacio- Los pacientes posoperados por CMA requieren apoyo
nes e instrucciones médicas correspondientes domiciliario para asegurar un posoperatorio seguro.
al procedimiento realizado. Debe existir un adulto responsable, presente desde el

10. Es deseable que exista un protocolo de segui- alta, y garantizar que todos han entendido claramente
miento de pacientes en su domicilio para corro- las instrucciones verbales y escritas.
borar la buena evolucion del mismo a través de Se recomienda también que los pacientes selecciona-
la comunicacion telefénica. dos para CMA no vivan mas alla de una hora de distan-

cia del centro hospitalario y que cuenten con teléfono

La caracteristica mas importante del rol de Enfermeria
en CMA es la velocidad con que se realizan los proce-

permanente. El alta domiciliaria es para continuar el
reposo posoperatorio y no para volver de inmediato a

sos Y la alta demanda de rotacién-cama. Esto hace que las actividades normales.

NOTA FINAL: LA IMPORTANCIA DE LA DIGITALIZACION EN LOS PROCESOS DE CMA

Como ya se menciond, una de las funciones mas importantes de Enfermeria en CMA es adecuar los cuidados a
la velocidad con la que habitualmente se realizan estos procedimientos. Por eso es relevante el tiempo dedica-
do a la atencion operativa, la evaluacion y el registro en tiempo y forma.

Sabido es que hay procesos en los cuales el rol del profesional de Enfermeria es irreemplazable. Ahora bien, en
servicios como CMA, el uso adecuado y correcto de la tecnologia permite elevar nuestra experiencia, mejorar la
calidad de atencion y optimizar los resultados de salud para una modalidad con alto grado de rotacién-cama.
Cuando hablamos de digitalizacién de procesos y procedimientos hacemos referencia a una disciplina de ges-
tiébn que se apoya en herramientas tecnoldgicas. Utilizar herramientas digitales permite mejorar la practica
basada en la evidencia y brindar un cuidado mas efectivo y eficiente.

Realizar los registros de Enfermeria al pie de la cama resulta fundamental en la atencién en CMA, ya que per-
mite reducir errores y mejorar tiempos de registro. A su vez, la reduccion de estos tiempos permite una mayor
dedicacion del profesional al paciente, lo que mejora la calidad de atencién y la humanizacién en los procesos.
Otra herramienta digital de aplicacion en CMA es el seguimiento del paciente en tiempo real. Esto permite a
todo el equipo de salud saber en qué momento, lugar y situacion se encuentra el paciente a nivel institucional,
mejorando notablemente la calidad de atencion y el flujo de trabajo en el servicio.

Como se Ve, la innovacion tecnolégica bien aplicada es un instrumento que ayuda y mejora el modelo de aten-
cion sanitaria. Enfermeria tiene el enorme reto de aprovechar los nuevos recursos tecnologicos para realizar su
labor, incorporandolos sin perder el eje de su tarea: la humanizacion de los cuidados, independientemente del
servicio en el cual se desempene el profesional. La tecnologia, al igual que los saberes técnicos, son herramien-
tas y recursos; no se debe olvidar que estamos ante un ser que requiere un abordaje holistico, cuyas emociones
son tan importantes como sus condiciones de salud.
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INTRODUCCION

Las organizaciones resuelven sus conflictos de formas
muy diferentes de acuerdo a la escuela de negociado-
res que elige cada responsable, pero resulta innegable
que casi todos tienen como rasgo fundamental la vo-
luntad de resolver esos conflictos.

Es posible afirmar que hay dos tipos basicos de conflic-
to: el unilateral y el bilateral. En ambos casos el conflic-
to se resuelve con dos herramientas, empleando una
u otra de acuerdo a como se defina el conflicto, pero
en todos los casos hay que poner voluntad para hablar,
escuchar, ser paciente y consensuar.

En cuanto al tratamiento de los conflictos hay dos es-
cuelas bien definidas: la de Fisher, que sostiene una
linea mas rigida y propone el sistema GANAR-GANAR
(win-win) y la de Jandt, quien asegura que no es posi-
ble negociar si no se esta dispuesto a ceder algo.
Sabemos que el mundo entero negocia; todos nego-
cian, inclusive padres e hijos negocian situaciones,
posiciones, alternativas, etc. Lo mas importante es in-

*Licenciado en Enfermeria.

Es Consultor Senior de Enfermeria, actualmente como profesional independiente.

Victor Jorge Ferraresi*
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terpretar que siempre hay un antes, un durante y un
después de cada negociacion y que estas son etapas
ineludibles e irreemplazables, pues en cada una de
ellas se definen aspectos clave del resultado de la ne-

gociacion, sea éste positivo o negativo.

SITUACIONES

Alo largo de la carrera presencié situaciones y escuché
comentarios de todo tipo, como por ejemplo: “otra vez
tarde, la préxima vez le aviso a supervision”, “ayer de-
jaste el paciente sucio de nuevo”, “yo te habia pedido
esa fecha de vacaciones, ¢por qué se las diste a Mar-
cela?”, “ese dia es mi franco y no lo voy a cambiar”, o
también “¢por qué tengo que ir siempre yo a colaborary
los demas nunca van?”. De seguro resultan familiares.
JQuién no ha escuchado alguna de estas frases y quién
no ha pasado por este tipo de situaciones? Se podria
decir que son un clasico de la cronica diaria en los am-
bitos de trabajo; en su inmensa mayoria, ademas, invi-
tan a negociar y/o mediar para resolverlos.

Con anterioridad, ha sido Consultor Senior de Enfermeria en el Instituto Argentino de Diagnéstico y Tratamiento (2018-2020). Se ha desempefiado
como Jefe del Departamento de Enfermeria en Instituto Argentino de Diagndstico y Tratamiento (2008-2018), Jefe del Departamento de Enfermeria
en Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (1996-2008) y Supervisor de Terapia Intensiva, Unidad Coronaria y Hemodinamica en CEMIC.
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Para poder entender la resolucion de conflictos debe-
mos primero definir qué es un conflicto, tener en claro
cuando podemos decir que hay una situacion de con-
flicto; veremos que esto sucede cuando los intereses
de una persona no estan de acuerdo con la manera de
pensar o actuar de otra persona.

A menudo sucede que una persona tiene un conflicto
con otra pero ésta Gltima no lo sabe y no entiende por
qué; advierte algo raro en el primer actor y tiene la
sensacion de que algo no esta bien, pero no sabe qué
es. En este caso el conflicto esta en la etapa unilateral
porque va en un solo sentido. Cuando el segundo ac-
tor se da cuenta de lo que pasa y entiende los motivos
se dice que el conflicto esta en etapa bilateral.
Veamoslo con un ejemplo:

Tenemos un inquilino y un propietario, a quienes lla-
maremos (I), el inquilino, y (P), el propietario.

(P) esta disgustado con (l) porque éste no le abona
el alquiler. Hasta ahi el conflicto es unilateral. Suce-
de que (I) no abona el alquiler porque a pesar de los
reiterados reclamos a (P), las canillas continGan per-
diendo, un escalén de la escalera sigue roto y como
producto de ello () tuvo un accidente, se cayo y se hizo
un esguince. En este punto, el conflicto se transforma
en bilateral.

Para poder resolver un conflicto, en primer lugar hay que
poder hablar del mismo, poder exponer |0 que sucede,
como lo resolveria cada uno de los participantes; para
ello es preciso saber escuchar a las otras personas, en-
tender sus argumentos y analizar sus reclamos; lo cual
requiere, a su vez, ser muy paciente y poner mucha ener-
gia en consensuar.

¢NEGOCIAR 0 MEDIAR?

Las herramientas mas (tiles y mas usadas para resol-
ver los conflictos son la negociacion y la mediacion.
Como en todas las disciplinas, hay escuelas y tenden-
cias que marcan las diferencias a la hora de tomar la
conducta adecuada para la resolucion de los conflic-
tos, y ello tiene que ver con la naturaleza humana, que
hace que dos 0 mas personas encargadas de resolver
las situaciones que se presentan elijan estrategias
diferentes entre varias posibles respecto del mismo
problema.

Por eso veremos que con respecto a la negociacion
hay varias escuelas posibles, me permito tomar de las

mas extremas para ejemplificar mejor el concepto que
vengo a exponer.

La postura liderada por Roger Fisher (1922-2012),
profesor de derecho en Harvard, y por su seguidor y
discipulo William Ury, antrop6logo, sostiene una posi-
cién dura y rigida, resumida en la célebre frase “¢En-
tregar algo en la negociacion? iUnicamente muerto!”.

La otra postura, la de Fred Edmund Jandt, experto
mediador texano, bastante mas laxa que la anterior,
sostiene que es imposible sentarse a negociar un con-
flicto sin estar dispuesto a resignar algo, porque se-
guramente sera una negociacién destinada al fracaso.
En cuanto a la mediacion, la otra herramienta que
nos ocupa, senalaremos que el acto de mediar ante
un conflicto requiere de una cierta experiencia en el
manejo de este tipo de situaciones, mucha paciencia
y voluntad. Diré, ademas, que es un acto de servicio
hacia el préjimo.

En la literatura hay infinidad de definiciones disponi-
bles, pero quisiera destacar ésta, de la Consejeria de
Educacion de Asturias: “la mediacién es un proceso
por el cual una persona llamada mediador, con volun-
tad de escuchar y resolver, promueve la comunicacion
y el entendimiento entre las partes en conflicto”. ;Qué
significa esto? Basicamente que el mediador aproxima
a las partes en conflicto para que lleguen a un acuerdo
sin intervenir para nada en la decisién hacia un lado o
hacia el otro; es decir, debe ser neutral.

Dicho esto, podemos apuntar que entre la mediacion
y la negociacion hay diferencias y coincidencias. En
definitiva, el tipo de conflicto de que se trate definira
el tipo de herramienta de resolucién que empleare-
mos. Para ello, lo primero es definir el tipo de conflicto
que estamos por tratar, considerando que al utilizar
la negociacion estaremos en presencia de un conflicto
vertical (esto es, que la cuestion esta planteada entre
jefes y dirigidos), mientras que la mediacion plantea
que el conflicto es horizontal, es decir, que esta plan-
teado entre pares.

Volviendo a los ejemplos del principio, las situaciones
que se van presentando en la “crénica diaria”, diremos
lo siguiente:

1) “Otra vez tarde, la préxima vez le aviso al su-
pervisor.”
— El conflicto es horizontal, la herramienta de
eleccion es la mediacion.

2) "Myriam, yo te habia pedido esa fecha de va-
caciones antes.”
— El conflicto es vertical por lo tanto intenta-
remos negociar la situacion.

3) "Ayer dejaste otra vez sucio al paciente.”
— El conflicto es horizontal, por lo tanto trata-
remos de mediar.

4) “Aurora, ese dia es mi franco y no lo voy a
trabajar.”
— El conflicto es vertical asi que trataremos
de negociar la situacion.

5) “Walter, por qué tengo que ir siempre yo a co-
laborar y los demas nunca salen”
— En este caso el conflicto también es verti-
cal, por lo tanto también trataremos de nego-

ciar un acuerdo.

¢QUIENES NEGOCIAN?

Basicamente, podriamos decir que todos negocian, el
mundo entero negocia. Cuando vamos de compras,
cuando hablamos con nuestro jefe, cuando hacemos
acuerdos familiares, siempre negociamos. Lo Unico
que cambia son los actores. Y vaya que son importan-
tes los actores. ¢Acaso no hay tarea mas gratificante y
dulce que acordar y negociar con los hijos? En ocasio-
nes no hay estrategia posible cuando se trata de ellos.

En estas cuestiones de negociar con los hijos quiero
contarles una anécdota de un gran conferencista moti-
vacional, Yokoi Kenji, experto en motivacién y coaching,
de origen colombiano-japonés.

Cuenta que el hijo entra llorando a la casa, diciéndole
al padre que le habian robado la bicicleta. Y el padre le
pregunta dénde la habia dejado. Ahi en el porche, dice
el hijo. Explica Kenji que, como padre, le dieron ganas
de salir corriendo a comprar una bicicleta nueva para
que el nino dejara de llorar, pero supo que esa no es la
vida, que no se pueden eludir las responsabilidades, asi
que con esfuerzo el nino compro otra bicicleta, que ocho
anos después auln la tiene y tal vez la quiere y aprecia

mas que la primera porque ésta le costo.

ETAPAS DE LA NEGOCIACION

La negociacion, como todo proceso, tiene diferentes
etapas: hay un antes, un durante y un después.

Segln el profesor norteamericano Charles Bazerman
(2008), antes de negociar hay que buscar informacion
sobre el conflicto ya que “quien tenga la mayor canti-
dad de informacion lleva ventaja en la negociacion”.
Afirma, ademas, que uno de los pilares de la estrategia
es el andlisis de la empresa o actores y de los ante-
cedentes del conflicto, si los hubiera; y, por otro lado,
tener preparada una lista de opciones y otra de con-
cesiones. Bazerman también opina que no es posible
sentarse a negociar algo si no se esta dispuesto a otor-
gar algo; ahi esta expresada la divergencia con otras
teorias (como vimos, las de Jandt y Fisher).

DURANTE LA NEGOCIACION debemos fundamentar
nuestra posicién de una manera clara, sin dejar lugar
a dudas; ser capaces de escuchar el conflicto, de man-
tener la calma y ser pacientes. Dicho de otro modo, ser
capaces de separar a las personas de lo que es el pro-
blema en si. Sabemos que hay personas con las cuales
tenemos afinidad y otras con las que no; el objetivo de
la negociacion es resolver el problema, por ello lo mas
acertado es no perder de vista ese objetivo.

Asi como separamos lo que opinamos sobre las per-
sonas del problema en si, debemos separar las posi-
ciones de los intereses: podemos tener una posicion
tomada acerca de un tema en particular pero no debe-
mos perder de vista los reales intereses por los cuales
estamos negociando.




Para ejemplificar mejor lo que significa separar los in-
tereses de las posiciones, veamos esta fabula de las
naranjas:

En la Nueva Inglaterra de 1788 vivian dos hermanas:
la mayor, llamada Ingrid, y la menor, de nombre Emma.
Eran las encargadas de hacer la limpieza de la casa de
una familia de la alta aristocracia inglesa, una familia
de colonos ingleses, puritanos. Les habian indicado
limpiar el salén principal luego de un banquete la no-
che anterior.

Ingrid llegd antes al salén y observé que sobre la mesa
habian quedado diez naranjas; como la indicacion de
la duena de casa era descartar todo lo que sobraba,
ella guardo las diez naranjas en su bolsa. Unos mi-
nutos mas tarde llegd Emma y noté que Ingrid habia
guardado diez naranjas en su bolsa. Le pidi6 a su her-
mana que las compartiera, pero Ingrid se neg6. Luego
de mucho negociar, cada una se llevo cinco naranjas.
Ingrid, en su casa, prepard jugo porque el dulce no le
gustaba a su familia; Emma hizo dulce con las otras
cinco, porque en su casa el jugo no les agradaba.

Si ambas hubieran expuesto sus intereses, Ingrid hu-
biera preparado jugo con las diez naranjas y Emma
hubiera hecho dulce con las cascaras de las diez na-
ranjas. Esto es lo que significa separar los intereses de
las posiciones.

DESPUES DE LA NEGOCIACION es importante analizar
el resultado para darle seguimiento a lo acordado y ve-
rificar que lo pactado se cumpla.

En este punto, algo a tener muy en cuenta es cultivar
las relaciones: no olvidemos que con seguridad ten-
dremos que frecuentar e interactuar a menudo con las
personas con las cuales negociamos, por ello debe-
mos procurar que el resultado de esa negociacion no
deje, para una de las partes, la sensacion de fracaso.
La idea, o la percepcion, de que uno gano y otro perdio
no le hace bien al trato diario ni cultiva buen animo
para futuras negociaciones.

Al final del tratamiento del conflicto, cuando analizamos
nuestro accionary los resultados, sabremos si fuimos lo
suficientemente claros en los argumentos, si quedé algo
sin decir, si hemos sido honestos en nuestro dialogo, si
hemos puesto de manifiesto las fortalezas y debilidades
tal cual las vemos desde nuestra Optica. En definitiva, si
hemos sido justos con nuestro analisis.

Es dificil que una negociacion fracase si somos lo bas-
tante astutos como para separar los intereses de las
posiciones, dado que mantener en firme una posicion
tomada nos aleja considerablemente de nuestros rea-
les intereses. No obstante, incluso en el fracaso (es
decir, cuando no hay acuerdo) es importante recono-
cer los efectos positivos de la negociacion, puesto que
también la falta de acuerdo orienta el tratamiento del
tema en cuestion hacia otros horizontes debido a que
la voluntad de negociar nunca termina y que la nece-
sidad de las partes de alcanzar acuerdos hace que las
conversaciones perduren en el tiempo.

PALABRAS FINALES

Cuando me invitaron por primera vez a hablar de nego-
ciacién y conflicto me senti muy motivado por tratarse
de un tema que esta a la vanguardia de las necesida-
des de las direcciones, jefaturas y estructuras depar-
tamentales de Enfermeria.

La negociacion es una herramienta imprescindible
para el tratamiento de conflictos de toda naturaleza,
sea en el trabajo, en el hogar, en las transacciones co-
merciales, en el mundo de las finanzas y en todos los
ordenes de la vida.

Para terminar, quisiera hacer dos reflexiones: la prime-
ra es que tuve la posibilidad de viajar por el mundo y
conocer otras organizaciones de salud, en diferentes
paises, y pude observar que tienen los mismos pro-
blemas que nosotros, resuelven sus inconvenientes y
conflictos igual que nosotros y que los dialogos se de-
sarrollan con el mismo espiritu de resolucién. Eso me
dej6 bastante tranquilo, dado que lo que cambia son
las herramientas de que disponemos, ellos y nosotros,
para tratar los conflictos.

La segunda reflexion es que durante el trayecto de mi
vida profesional me tocé atender a personas publica-
mente expuestas, en muchas ocasiones también puU-
blicamente cuestionadas. De esa experiencia el apren-
dizaje fue que ellas tienen sus propios problemas y
razonamientos. Entendi que comprender las circuns-
tancias y el punto de vista de otras personas también
es parte fundamental de nuestra tarea.

Los metodos de telecuidado sincronico
permiten brindar una forma de
atencion complementaria e integral
para el abordaje interdisciplinario

de pacientes externados con
enfermedades cronicas. Esta
modalidad asistencial garantiza

la continuidad de los cuidados
enfermeros.
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CONSIDERACIONES GENERALES

El sindrome de intestino corto (SIC) abarca un grupo
de enfermedades complejas con compromiso del tubo
digestivo cuyo tratamiento se basa en el soporte nutri-
cional (1). Se trata de una entidad poco frecuente, con
una alta tasa de morbimortalidad.

Los pacientes externados en su domicilio que son por-
tadores de un dispositivo endovascular presentan un
alto riesgo de sufrir infecciones asociadas al catéter.
Esta patologia provoca la incapacidad de cumplir fun-
ciones digestivas y absortivas necesarias para mante-
ner la integridad, nutricional, metabdlica e hidroelec-
trolitica del nino para lograr un adecuado desarrollo.
La portabilidad de AVC es considerada un indicador de
riesgo de contraer infecciones asociadas al dispositi-
vo, por ello el cuidado del acceso venoso central (AVC)
es transversal a todo el abordaje terapéutico (2).

La experiencia en el telecuidado de Enfermeria en
pacientes pediatricos es escasa y poco abordada, se
limita a una serie de pocos casos. En ese sentido, este
trabajo busca contribuir a la evidencia cientifica a par-
tir de una experiencia de asistencia remota de Enfer-
meria, mediante la videoconferencia, de dos pacientes
en rehabilitacion intestinal que portan un AVC.

PRESENTACION DEL CASO

A continuacion se describe el seguimiento de dos pa-
cientes menores de tres anos que presentan diagnos-
tico de insuficiencia intestinal, externados de un hos-
pital pediatrico de alta complejidad a su domicilio, sin
empresa prestadora de servicios, ya que no requieren
la administracion de nutricién parenteral.

Ambos pacientes en rehabilitacion portan AVC, sin ne-
cesidad de requerimiento de nutricién parenteral. No
obstante, se decide su conservacion para disponer de
un acceso seguro en caso de que la evolucién no sea
favorable a su condicién y requiriera nuevamente nu-
tricion parenteral por descenso de peso o por desequi-
librio hidroelectrolitico.

El desarrollo y la puesta en practica de esta metodolo-
gia integral combina la asistencia por videoconferencia
(VC) con la experiencia de un equipo especializado de
enfermeros, con el propésito de prolongar en el tiem-
po el uso del dispositivo vascular. Para el seguimiento
remoto de los pacientes y la toma de decisiones se
consideraron los siguientes indicadores:

-integridad del dispositivo de fijacion
-integridad del adhesivo
-caracteristicas del granuloma
-evaluacion del sitio de insercion

-caracteristicas generales del catéter

CASO 1

Paciente femenino, de tres anos de edad, oriunda de Catamarca.

Presenta antecedentes de gastrosquisis y atresia duodenal.

Internacion prolongada, con un promedio de mas de seis meses para rehabilitacion intestinal.

Presenta, ademas, antecedentes de miltiples accesos vasculares de corta y larga permanencia.

Actualmente porta un catéter semiimplantable en hemitérax derecho (4 french unilumen).

El equipo interdisciplinario decide externar a la paciente.de manera transitoria a un hotel otorgado por la Provin-
cia de Catamarca. En el transcurso de los dias, el personal de Enfermeria es consultado para la valoracion del
acceso central, ya que presenta un area de inflamacion y secrecion que impresiona un granuloma. Se plantea
una estrategia de telecuidado para valoracion del catéter mediante asistencia sincronica.

Se observa que las caracteristicas en la insercion del dispositivo fueron cambiando desde el momento de la
externacion de la institucion, presentando en principio un granuloma incipiente, que luego progres6 en tamano
y exudacion, por lo que se realizan consultas sincronicas y consultas presenciales con mas asiduidad ya que la
fijacion del mismo no perduraba en el tiempo. La paciente, hemodindmicamente estable, no presenta fiebre. Su
madre manifiesta comprender las pautas de alarma referidas en cada consulta.
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En los encuentros sincronicos se detecta que el familiar discontinué, por desconocimiento, la administracion de los
antihistaminicos indicados para el tratamiento de la dermatitis atépica producida por los dispositivos de fijacion.
La dltima semana de enero del 2023 es trasladada a su domicilio, siendo su hospital de referencia el Hospital
de la Provincia de Catamarca. Durante el mes de febrero se recibe un comunicado en la cual se informa sensibi-
lizacion de la vaina y obstruccion del lumen.

CASO 2

Paciente femenino, de un aio, con sindrome de intestino corto por gastroquisis complicada corregida.

Presenta antecedentes de multiples accesos vasculares de corta y larga permanencia.

Actualmente porta un catéter PICC en miembro superior derecho bilumen.

El catéter presenta debilidad en la oclusion de la pinza de seguridad y leve resistencia a la infusion de solucio-
nes de un lumen.

El equipo interdisciplinario decide externar a la nina a su hogar portando un acceso vascular central pero sin
requerimiento de nutriciéon parenteral.

En la sexta videoconsulta se observa que el sitio de insercion se encuentra levemente enrojecido.

Conforme establece el esquema de observacion para soporte de toma de decisiones de Enfermeria utilizada, se
consensUa de manera interdisciplinaria la realizacion de VC periddicas.

En razdn de la favorable evolucion y condiciones de salud de la paciente y en base al informe del teleseguimien-
to de Enfermeria, se determina el retiro del AVC.
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En ambos casos se resuelve por el equipo interdisciplinario que los pacientes de-

ben ser evaluados de manera clinica y nutricional cada siete dias por condiciones
cronicas complejas. El personal del Hospital de Dia estuvo a cargo de organizar el
mantenimiento del dispositivo vascular.

Se evalu6 la capacidad operativa de los dispositivos.

Se presentaron dificultades en el caso 1, por el cual se buscé el reemplazo del apa-
rato a fin de asegurar la comunicacion.

En cuanto al caso 2, ambos padres sélo tenian un teléfono celular, por lo cual fue
necesario tener un contacto alternativo para el enlace.

La falta de habilidades e infraestructura tecnolégica, y la deficiente cobertura en
determinadas zonas del territorio son consideradas una de las barreras para la
implementacion de la telesalud (5).

Se realiz6 para los dos casos, un esquema de seguimiento. Este proceso implicé la
evaluacion del uso y disponibilidad de la tecnologia necesaria por parte del familiar
a través de la valoracion individual de las habilidades tecnoldgicas y evaluacion de
la destreza en el uso de la aplicacion (Zoom) requerida para la VC. Requirieron ins-
truccion de la recepcion y la forma de conexion del dispositivo y ensayo previo para
evacuar dudas del manejo de la plataforma de videoconferencia. Se gener6 un
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enlace de comunicacién con fecha y hora de mutuo acuerdo con las dos familias. La
gestion del cuidado aplicado al seguimiento del dispositivo vascular mediante la im-
plementacion de estrategias de teleasistencia se convirtié en un acto comunicativo
que requiere de conocimientos cientificos, tecnologicos y del contexto sociocultural
donde se desarrollan los sujetos del cuidado (6).

En primera instancia se desarrollaron encuentros semanales, pero hubo eventuali-
dades como el exudado excesivo y falta de adherencia del apésito transparente, que
requirieron organizar una videconsulta el mismo dia. Se desarrollaron en tiempo real
con la participacion de profesionales enfermeros.

En ciertas situaciones fue necesario coordinar la evaluacion presencial de los pa-
cientes.

La combinacion de consultas mediante videoconferencias y asistencia presencial ge-
nerd un impacto en el ndcleo familiar asi como también en la institucion, mediante la
disminucion de costos hospitalarios y de traslado, el aumento de la disponibilidad de
camas, mantenimiento del nicleo familiar, mejora de la calidad de vida, y proporciond
una oportunidad de mejora en los modelos asistenciales de Enfermeria (7).

La aplicacion de las TICs a la salud nos permitié plantear un circuito de seguimiento
mediante un esquema de observacion de los siguientes indicadores: Integridad del
dispositivo de fijacion (®Grip-Lock), integridad del apésito transparente, evaluacion
del sitio de insercion, signos de flogosis y caracteristicas generales del mantenimien-
to del catéter (8).

Se utilizé una guia de observacion basada en la mejor evidencia disponible y proto-
colos institucionales, esto sirvio como un soporte logico para la toma de decisiones
en los cuidados de enfermeria. En principio fue necesario para pensar a nuestro
hospital como una institucion sanitaria de referencia que nuclea y monitoriza el
manejo y conservacion del catéter central (9).

La teleasistencia facilito la deteccion de sintomas como la dermatitis atdpica. Se la
reconoce y asocia a una de las posibles barreras que impiden la permanencia de
la fijacion. Mediante la videoconferencia fue posible transmitir la importancia de la
adherencia de los tratamientos y ademas se pudo reforzar la educacion a los padres
sobre los cuidados del dispositivo (10).

En el caso 1, para organizar un traslado seguro e informar de las caracteristicas
de dispositivos, los cuidados de enfermeria efectuados y las complicaciones que
presentaba el AVC, se realiz6 un primer encuentro con los equipos de Enfermeria.
Con respecto a la obstruccion del dispositivo y sensibilizacion de la vaina del lumen se
consensuod con equipos especializados que la mejor estrategia es la desobstruccion
trombética mediante la administracion en el lumen del farmaco Alteplasa.

Frente a las caracteristicas clinicas de la paciente 2 y la importancia de mante-
ner permeable el catéter, mediante la gestion de los dos hospitales se realizé la
compra de la medicacién. Esta accién requirio ademas pensar en el desarrollo de
habilidades del equipo en la conservacion, reconstitucion, fragmentacion en unido-
sis, proporcion de evidencia cientifica sobre la efectividad del mismo y los cuidados
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de Enfermeria en la administracion. Mediante una videoconferencia, se realizo la

demostracion técnica simulada en tiempo real del procedimiento para la adminis-

tracion del Alteplasa; esta instancia sirvié, ademas, como espacio para evacuar

dudas. En forma complementaria, se envié un video explicativo a cargo del Servicio

de Farmacia sobre las generalidades del uso y conservacion de la medicacion en la

institucion. Estos espacios fueron complementados con el envio de los respectivos

protocolos institucionales.

DISCUSION

El SIC abarca un grupo de enfermedades complejas
con compromiso del tubo digestivo que requieren para
su tratamiento el soporte nutricional mediado por ac-
ceso venoso central (AVC). La portabilidad de este tipo
de dispositivo conlleva, a su vez, el riesgo de contraer
infecciones asociadas al mismo, de alli la importancia
de un abordaje terapéutico transversal.

Esta patologia provoca la incapacidad de cumplir fun-
ciones digestivas y absortivas necesarias para mante-
ner la integridad, nutricional, metabdlica e hidroelec-
trolitica del nino para lograr un adecuado desarrollo
(3). Con la implementacién de una metodologia que
permita dar continuidad a los cuidados mediante la
asistencia por VC y un grupo especializado de enfer-
meros, es posible prolongar el uso del dispositivo y, de
esta manera, contribuir a la sobrevida del nino (4).
Asimismo, el crecimiento en la disponibilidad tecnol6-
gica de las provincias ha permitido acortar las distan-
cias entre los diferentes centros asistenciales facilitan-
do de esta manera mediante la red de teleenfermeria
pediatrica, la vinculacion entre los equipos con la fina-
lidad de garantizar la continuidad del cuidado brinda-
do durante la internacion, internacién y traslado a su
lugar de origen (11).

NOTAS:

(1) Mughal, M; Irving, M. (1986): 383-7.

(2) Fernandez, A. et al. (2021): 441-472.

(3) Gabe, S. (2001)..

(4) Nelson E.L, et al. (2017): 789-98.

(5) Graf, C. (2023): 1-4

(6) Vialart Vidal, M.N. (2016): 118-25.

(7) Savignano, M.C.: 2021.

(8) Hospital J.P. Garrahan. Protocolo institucional sobre el manejo de los ac-
cesos venosos centrales.

(9) Calleja, A.M.L.: 2020.

(10) Savignano, M.C., Kondratiuk, G. et al. (2021): 167-170.
(11) Olivetti, M. E., Macarone, S., Villa, A. (2019): 151-155.
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CONCLUSION

En el caso de pacientes externados, la aplicacion de
TICs en el &mbito de la salud ofrece la posibilidad de
plantear un circuito de seguimiento en su domicilio,
que contribuye al sostenimiento de los cuidados y me-
jora la calidad de vida de estos pacientes.

El método de telecuidado sincrénico mediante video-
conferencia constituye una forma de atencién comple-
mentaria e integral para el cuidado de pacientes con
condiciones cronicas complejas que presentan un dis-
positivo de manejo exclusivo y llevado adelante por pro-
fesionales enfermeros. La experiencia aqui presentada
aporta argumentos organizativos para la implementa-
cion de un esquema de observacion de los dispositivos
vasculares en los pacientes pediatricos con condicio-
nes cronicas externados, con base en el propio hospital.
Ademas de contribuir a la calidad de los cuidados, esto
empodera al profesional enfermero en su rol. Compar-
tir las experiencias basadas en la evidencia y hacerlas
extrapolables a otras instituciones forma parte de un
camino de mejora para la calidad en los cuidados y la
seguridad del paciente en todo el sistema de salud.

BIBLIOGRAFIA

-Calleja, AML. (2020) "¢ Como organizar la Consulta Telemética a pa-
cientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl)?”. Madrid, Hospi-
tal General Universitario Gregorio Maranon. Conferencia virtual.
-Fernandez A, Desantadina V, Balacco M, Busoni V, et al. (2021) “Guia
clinica para el manejo de la falla intestinal secundaria a sindrome de
intestino corto en pediatria.” Arch Argent Pediatr.;119(5): 441-472.
-Gabe, S. (2001) “Insuficiencia intestinal.” J Nightingale, 50(4).
Greenwich Medical Media Ltd.

-Graf, C. (2020) “Tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC). Primer paso para la implementacion de TeleSalud y telemedici-
na.” Rev parag reumatol; 6(1):1-4. Disponible en
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CONGRESO ARGENTINO DE ENFERMERIA | MENDOZA, 8 AL 10 DE NOVIEMBRE

Presencia de [a Comision de Enfermeros
en Gestion de ADECRA (CEG) en el CAE

Congreso
Argentino

de Enfermeria

vEL A L ) e

En el centro de Convenciones y Exposiciones Dr. Emilio
Civit de la capital de la provincia se dieron cita enfer-
meros y estudiantes de enfermeria del pais para com-
partir una serie de temas relacionados al quehacer ac-
tual y a los desafios futuros de la profesion.

En el inicio el cuerpo de ballet juvenil de Mendoza
interpretd varios ritmos de nuestro folklore; luego in-
gresaron al escenario los abanderados y escoltas de
escuelas de Enfermeria de Mendoza y se entoné el
himno nacional.

La apertura del Congreso estuvo a cargo de la Ministra
de Salud de la Provincia, Farmacéutica Dra. Ana Maria
Nadal, el subsecretario de Salud, Dr. Oscar Sagaz, la
presidente de la Federacion Panamericana de Profe-
sionales de Enfermeria (FEPPEN) de Paraguay, Mg. Ma-
ria Concepcion Chavez, el presidente de la Federacion
Argentina de Enfermeria (FAE), Lic. Rubén Lastra, la
presidente de la Asociacion de Profesionales de Enfer-
meria de Mendoza (APREM), Lic. Yolanda Pozzo, la jefa
del Departamento Provincial de Enfermeria de Mendo-
za, Lic. Laura Mayorga, y el vicepresidente primero de
la Asociacion de Escuelas Universitarias de Enfermeria

de la Republica Argentina (AEUERA), Lic. Omar Flores.
También se hicieron presentes, a través de una parti-
cipacién en video, la Directora Nacional de Enfermeria
Mag. Maria Marchisio y la presidente de la Asociacion de
Enfermeria de Taiwan, Chen Ching Min.

Entre los asistentes se conté con la mayoria de los
presidentes de las organizaciones miembros de FAE,
las asociaciones provinciales que nuclea esta organi-
zacion.

En representacion de ADECRA estuvieron presentes la
presidente de la CEG, Mg. Hna. Mercedes Zamuner, y
el vicepresidente de dicha comision, Lic. Walter Piceda.
Ambos fueron convocados para disertar en distintas
mesas del Congreso.

El Lic. Piceda lo hizo en la mesa “Mejorando la calidad
y la seguridad en la prestacién de la atencion de la Sa-
lud” y la Mg. Hna Mercedes en el encuentro con estu-
diantes sobre la importancia de los valores en la forma-
cion y el ejercicio de la profesion, en el taller “Analisis
de casos sobre dilemas éticos” y en el encuentro de
tribunales de ética de las provincias, un intercambio
acerca de la propuesta para el Codigo Deontolégico de
la Enfermeria Argentina.
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380@8 para formacion |
Je Lideres de Enfermeria
on Taiwan

A partir de Ia alianza entre la Federacion Argentina de Enfermeria
(FAE) y la Asociacion de Enfermeria de Taiwan (AET), formalizada en
la mbajada de Taiwan en agosto de 2022, se concreto la primera
etapa de la formacion para lideres de Enfermeria, organizada por Ia
Asociacion de Enfermeria de Taiwan en conjunto con la FAE.

El llamado a concurso para cubrir dos becas facilitadas por la AET especificaba en-
tre los requisitos: el manejo fluido del idioma inglés (ya que en Taiwan es el idioma
en el que se imparten los talleres de formacion y se realizan los intercambios entre
los participantes de esta capacitacion), contar con afiliacion a una Asociacién de
Enfermeria miembro de FAE y tener experiencia en el ejercicio de conduccion.
Para esta primera convocatoria se presentaron postulantes de todo el pais, perte-
necientes a sus respectivas asociaciones miembros de la FAE. Finalmente fueron
seleccionadas para la beca: la Lic. Elizabeth Franco, de Cordoba, y la Lic. Catalina
Maria Diez, de CABA.
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BECAS PARA FORMACION DE LIiDERES DE ENFERMERIA EN TAIWAN

Del total de 22 participantes (16 de
Taiwan, 2 de Camboya, 2 de Paraguay
y 2 de Argentina), la mayoria de los
participantes se desempenan en
cargos directivos y de gestion. Todos
fueron invitados por la Asociacién de
Enfermeria de Taiwan.

En julio de 2023 ambas becarias viajaron a Taipei, re-
presentando a la FAE, para participar del Programa “Li-
derazgo para el Cambio” (LFC, Leadership for Change).
LFC es un programa del Consejo Internacional de En-
fermeras (ICN / CIE) que comenz6 en 1996. A la fecha
han participado mas de 70 paises. Esta es la primera
vez que concurren representantes de Argentina.

El objetivo principal del programa es preparar a enfer-
meras y enfermeros con las habilidades de liderazgo
necesarias para implementar cambios organizaciona-
les con el fin de mejorar la practica de Enfermeria y
lograr mejores resultados de salud, tanto a nivel local,
regional como a nivel nacional.

El programa comprende dos talleres de seis dias de
duracioén cada uno, con seis meses de diferencia entre

ellos. Los talleres constan de clases, trabajos en grupo,
discusion de casos, acompanamiento personalizado
para el desarrollo de proyectos, etc.

El primero se realiz6 del 24 al 29 de julio de 2023 y el
segundo tendra lugar del 28 de enero al 2 de febrero
de 2024; ambos en la ciudad de Taipei.

La primera experiencia fue muy enriquecedora ya
que pudieron conocer a profesionales de otros paises
con quienes compartieron sus experiencias y cono-
cimientos. También tuvieron la oportunidad asistir a
varias clases a cargo de Kristine Qureshi, directora
del programa, enfermera con una reconocida trayec-
toria profesional.

La participaciéon de nuestras colegas en esta capacita-
cién es un motivo de orgullo.

Muy agradecidas de la
oportunidad, esperan plasmar
su experiencia en los respectivos
lugares de trabajo para un mayor
crecimiento y desarrollo de la
Enfermeria en nuestro pais.
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FICHA

Actuacion ante I

hipoglucemia en
recien nacidos

Walter Piceda

Clinica Santa Isabel

Si en tu institucion realizan

EVENTOS ABIERTOS A _

‘_'  DEFINICION -Evitar complicaciones y secuelas, con el monitoreo
E N F E R M E RAS Y E N F E R M E ROS Se trata de un estado metabdlico del recién nacido del estado clinico y neurologico, la realizacion de
(RN) cuando tiene escasa glucosa en sangre. Pue- pruebas diagnésticas y la aplicacion de medidas de

externos O |O OrgoniZQCién, mO ndOnOS |O informOCién de ser una condicidon tempora| o) duraderay segun la Soportey preVenCién.
y te QYUdeOS a difundirk]_ . causa. Su no tratamiento, o un abordaje no hecho a

+ tiempo, pueden dar lugar a danos cerebrales y otras
complicaciones.

ROLES Y RESPONSABILIDADES

La actuacion en casos de hipoglucemia del recién na-
cido involucra a varios profesionales:

OBJETIVOS -El neonatdlogo, que diagnostica, trata y sigue la hipo-
glucemia neonatal, e informa y educa a los padres.

Trabajemos juntos para O
potenciar a los

profesionales de enfermeria  +
del pais! ’

La actuacion ante hipoglucemia del recién nacido busca:
-Detectar en este grupo aquellos casos que presentan
riesgo de tener poca glucosa en sangre por diferen-

@ tes factores, como la edad gestacional, la diabetes por via oral, enteral o intravenosa segln las indica-

-El enfermero o enfermera, se encarga de realizar las
pruebas de glucemia capilar, administrar la glucosa

. ) ciones médicas, vigilar el estado clinico y neurolégico
materna o las infecciones.

del recién nacido y registrar los datos en la historia

+ .-+ —Mediren este grupo definido la glucemia capilar con fre- o - .
) . L P clinica. También debe apoyar y orientar a los padres
- cuencia y precision, usando un glucometro adecuado.
. . . . L en la alimentacidon y el cuidado del recién nacido.
-Prevenir la hipoglucemia con una alimentacion tem-
prana y apropiada, con leche materna o formula, se-

CONSIDERACIONES GENERALES

-No existe un consenso universal acerca del valor que

VISION DE enfermeria ACTUALIZADA gun el caso.

-Tratar la hipoglucemia con glucosa oral, enteral o in-
travenosa, segln la gravedad y la tolerancia. En emer-
gencias, evaluar el uso de glucagén intramuscular.

puede considerarse normal para la glucemia en RN.
El presente articulo adopta como hipoglucémicos los
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niveles inferiores a 40 mg/dL (<2,2 mmol/L) en RN
a término sintomaticos, inferiores a 45 mg/dL (<2,5
mmol/L) en RN a término asintomaticos entre 24
y 48 horas de vida, e inferiores a 30 mg/dL (<1,7
mmol/L) en RN prematuros en las primeras 48 horas.

-Los RN en riesgo son los prematuros, los hijos de ma-
dres diabéticas, los que sufren estrés perinatal, infec-
cion, hipotermia o trastornos metabdlicos.

-Los sintomas pueden ser desde irritabilidad hasta
coma.

-La causa mas comi(n es la hiperinsulinemia, por una
secrecion excesiva de insulina.

-El diagnéstico se hace con un glucometro y se confir-
ma con una muestra de sangre.

-El tratamiento consiste en dar glucosa por via oral,
enteral o intravenosa, segln el caso. La dosis y la
concentracion dependen del peso y la glucemia.

-En emergencias, se puede usar glucagon intramus-
cular. Hay estudios que avalan su efectividad, pero
debe usarse con precaucion y criterio profesional.

-glucometro y tiras reactivas para medir la glucemia
capilar

-lanceta o aguja para puncionar el talén del RN

-algodon o gasa para limpiar y detener el sangrado

-jeringa o cuchara para dar glucosa oral o enteral al
RN, con una solucién de glucosa al 10% o al 40%
segln indicacion médica

-Cevallos, José L. (2012) Evaluacion, seguimiento y metas de
control de la diabetes. Rev. Venez. Endocrinol. Metab., 10(1).
Disponible en

http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1690-31102012000400007

-Comité de Estudios Feto-Neonatales (2019) Hipoglucemia
neonatal: revision de las practicas habituales. Arch Argent
Pediatr;117(5):195-204.

-del Carmen Covas Maria, Quintana Daniel, Oviedo Belén,
Medina Maria Sol, Gurrea Macarena, Miyar Agustina et al. (2023)
Hipoglucemia neonatal: eficacia de la glucosa gel en el tratamiento
de la hipoglucemia precoz en recién nacidos con factores de
riesgo. Ensayo clinico aleatorizado. Andes pediatr., 94(1): 70-77.
Disponible en:
http://dx.doi.org/10.32641/andespediatr.v94i1.4220
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-catéter intravenoso, una llave de tres vias, una jerin-
gay una solucién de glucosa al 10% o al 12,5% para
dar glucosa intravenosa al RN

-equipo de monitorizacién para controlar el corazon,
el oxigeno y la temperatura del RN

-equipo de reanimacion para asistir al RN en caso de
emergencia

La hipoglucemia neonatal es un bajo nivel de glucosa en
sangre que puede ser grave, por ello el equipo sanitario
debe actuar en forma rapida y eficaz. El rol de Enferme-
ria es clave para identificar, prevenir, tratar y realizar el
seguimiento de los recién nacidos con hipoglucemia, asi
como para educar y apoyar a los padres.

La hipoglucemia neonatal se puede prevenir y tratar
con éxito, evitando complicaciones y secuelas. Esto re-
quiere, ademas del accionar oportuno del equipo de
salud, que las instituciones cuenten con un protocolo
basado en la evidencia, el material adecuado y la for-
macién continua de sus profesionales.

-Herrera H.M., Machado L., Villalobos D. (2013) Nutricion en recién
nacidos a término y en nifos de 1 a 6 meses. Arch Venez Puer Ped,
76(3):117-125. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0004-06492013000300007.

-Kasirer Y., Dotan O., Mimouni F.B. et al. (2021) El uso de
glucagon intramuscular para prevenir la infusion de glucosa por via
intravenosa en la hipoglucemia neonatal temprana. J Perinatol n®
41: 1158-1165. Disponible en:
https://doi.org/10.1038/s41372-021-00925-x

-Villarreal Y., Briceno Y., Paoli M. (2015) Diabetes mellitus tipo 1:
Caracteristicas clinicas y demograficas en pacientes del servicio de
endocrinologia del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los
Andes. Rev. Venez. Endocrinol. Metab., 13(1):33-47. Disponible en:
http://ve.scielo.org/scielo.php?pid=S1690-
31102015000100005&script=sci_abstract

Coaching ontologico
v liderazgo personal:

ENFOQUES

SU aplicacion a Enfermeria

Leandro Martin Vargas™
Albania Alvarado Rubio™*

El coaching puede generar un impacto positivo en 1a performance

de la organizacion mediante un proceso que acompane la cultura

institucional definida, adaptandose a 1as necesidades propias de

la institucion con el fin de mejorar las relaciones, el desarrollio

personal y 1a calidad en el cuidado humanizado que se brinda.

EL COACHING Y EL LIDERAZGO PERSONAL

El Coaching ontoldgico es una rama del Coaching que
trabaja de manera comprometida para que las perso-
nas descubran y a la vez creen una manera de ser per-
sonal que les brinde mejores oportunidades en su que-
hacer diario. Su aporte en el liderazgo personal implica
una formacién y desarrollo de estrategias diversas de
crecimiento para lograr una adaptacion sustentable en
el entorno, desde lo que uno sea capaz de brindar, para
superar adversidades subyacentes, ser adaptativos en
la comunicacion, asertivos y responsables en el uso del
lenguaje, con una escucha activa empatica y generosa.
Numerosos estudios publicados hacen referencia a su
aplicacion formativa y estratégica en el ambito de las
profesiones de salud, entre ellas Enfermeria. Se trata

de trabajos desarrollados desde diversas disciplinas
que abordan tematicas relacionadas con la gestién de
Enfermeria, la educacion del paciente, el proceso de
desarrollo de personas, entre otras (1).

En este aspecto, el Coaching ontolégico profesio-
nal estad siendo observado como una disciplina que
acompana a la persona en la adquisicion de nuevas
distinciones personales. En este campo, se entiende
por “distinciones” a las competencias que adquiere la
persona y que le permiten cambiar la manera de ob-
servarse a si mismay a los otros. Podemos afirmar que
estas distinciones generan un espacio de oportunida-
des para el individuo en el camino hacia un desarrollo
de liderazgo personal.

*Jefe de Docencia en Enfermeria Sanatorio Mater Dei. Coach Ontolégico Profesional
**Senior Coach. Directora de Escuela de Coach Ontolégico Profesional ECOA Caballito
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LENGUAJE

A

EMOCION

TIPO DE ABORDAJE

La disciplina del Coaching Ontolégico declara y trabaja
en los tres dominios de la persona, a saber: el lengua-
je, el cuerpo y las emociones. Ninguno de ellos actla
por separado, sino que se encuentran intimamente
relacionados y de manera coherente entre si.

El dominio del lenguaje: implica reconocer el impacto
que tienen las palabras en todos sus estilos comu-
nicativos. El reconocimiento de cdmo actuamos a
la hora de comunicar nos invita a repensar nues-
tros modos de dialogar y relacionarnos no solo en
las conversaciones entre los integrantes de los
equipos, sino que también en las conversaciones
internas. Conversar como un ser con posibilida-
des abre un abanico de potencialidades para el
desarrollo y expansion personal en las areas de
incumbencia.

El dominio de lo corporal: predispone a la persona a
reconocer su integridad fisica, habla del accionar
dado, que no solo se trata de lo que uno pueda
llegar a pensar o desear realizar solamente. lden-
tificar la forma cdémo podemos interactuar sobre
este dominio potenciard nuestro bienestar cor-
poral en nuestras acciones; de hecho, el mayor
aprendizaje existe si es atravesado e interpelado
por el cuerpo.
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CUERPO

El dominio de las emociones: invita a poder recono-
cer e identificar aquellas emociones que nos atra-
viesan, aquellas emociones recurrentes y en las
cuales no solemos poner el foco de manera cons-
ciente. Conocer sobre emociones permite recono-
cerlas y nombrarlas. La distincion de las emocio-
nes, permite identificar y observar qué es lo que
se suele hacer con ellas cuando nos permitimos
habitarlas. Reconocer cuales son los estados de
animo en los que nos permitimos y elegimos vivir
diariamente es de gran importancia dado que no
existe momento en la vida en que no estemos atra-
vesados por emociones.

Como bien mencionan Medland y Stern (2009), este
proceso de autoconocimiento aplicado en aquellas
personas que se dedican a dirigir equipos de trabajo
tiene un impacto positivo.

APLICACION EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD

El acercamiento al Coaching para el personal asisten-
cial de salud, en especial para aquellos profesionales
gue brindan atencién directa de cuidado a los pacien-
tes, puede verse como un proceso de aprendizaje on-
tolégico, distinto al aprendizaje convencional, ya que
hablamos de un tipo de aprendizaje transformativo
que se refleja en el aumento de la productividad, en

la mejora del clima laboral, de la comunicacion, de las
relaciones interpersonales e interdisciplinarias y en un
compromiso acentuado hacia los resultados.

En el proceso del Coaching no existe una receta o for-
mula Unica que se adapte a todas las personas o em-
presas por igual debido a que las metas y situaciones
son diferentes y propias de cada ambito. Esto es jus-
tamente el desafio con el cual se enfrentan los coach
para disenar interacciones e implementar estrategias
diversas, dada las capacidades observadas con el pro-
poésito de que cada persona o equipo logre mirarse,
desaprender y aprender lo necesario para alcanzar los
logros declarados ya sean individuales o de equipos
dentro del sistema al que pertenezcan.

El proceso de intervencion tiene puntos de partida y de
llegada, ya que se trabaja desde el presente y a partir
de alli acompana a la persona o al equipo, a abrir po-
sibilidades desde un pensamiento con replanteamien-
to de paradigmas propios y en un accionar ecolégico
amalgamado en una actitud de ganar-ganar.

La terminologia del pensamiento y el accionar ecol6-
gico dan cuenta de una manera de ser en la que se
tienen en cuenta tanto el beneficio propio como el de
la otra persona, con la que nos relacionamos, siempre
desde una propuesta que implique ganar uno, ganar el
otro y ganar con el otro.

Esta manera de observar que nos propone el Coaching
ontolégico nos coloca en situaciones vivenciales des-
de una mirada interna, reflexiva, transparente y que re-
fleja la manera de ser con la que cada uno transita en
lo cotidiano de las tareas y cuidados que se brindan.
Aprender estrategias de autoobservacion, trabajar en
aquello que queremos mejorar y comprometernos a
hacerlo, genera un autodesarrollo personal y propio
para ser compartido con aquellas otras personas o
equipos con los que se trabaja, a fin de producir la si-
nergia de un bienestar mutuo.

A MODO DE CIERRE

Para los profesionales de la salud es indispensable
formarse y desarrollar aquellos aspectos vinculados a
las relaciones humanas. El trabajo continuo en aten-
cion directa del paciente es una tarea desafiante, en
la cual la impronta profesional y personal intervienen
simultdneamente en el cuidado como instrumento
asistencial en la relacién con quienes atraviesan un
estado de salud afectado.

El liderazgo personal implica desarrollar, en primer
lugar, una instancia de autoconocimiento como pun-
to de partida, a partir del cual conformarse como un
sujeto con liderazgo, con estilo Gnico y personal en in-
teraccion con un sistema. Aqui es donde el Coaching
Ontoloégico Profesional puede ser un gran aporte para
trabajar en ese descubrimiento acompanando a la
persona para que pueda encontrar una mirada distin-
ta de su estar siendo actual personal y profesional.
Llevar adelante instancias de acercamiento del Coa-
ching Ontolégico Profesional representa una intere-
sante oportunidad si se las destina no solo a aquellas
personas que ejercen liderazgo en la conduccion de
equipos de trabajo sino también para el desarrollo de
habilidades en quienes tienen un rol de liderazgo en
el cuidado directo de los pacientes, es decir, quienes
estan en la primera linea de atencion.
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ADECRA+CEDIM llevo adelante
[a XXVII Jornada de Enfermeria

“Innovacion en los cuidados del adulto

v del neonato”

Tuvo lugar el 15 de noviembre, en el auditorio de la Universidad

Catolica Argentina (UCA), con transmision por streaming en

simultaneo. Participaron mas de 2500 estudiantes y profesionales

del sector entre el formato virtual y presencial. Se realizo en el

marco de la Semana de la Prematurez.

“El pais atraviesa una situacién critica, y con todos
los enfermeros y enfermeras de Argentina tenemos la
conviccion de que la capacitacion es el Unico medio
que nos permite acceder al reconocimiento de nues-
tra profesionalidad”, senald, durante la apertura de la
Jornada, la Hna. Mercedes Zamuner, presidenta de la
Comision de Enfermeros de Gestion de Adecra+Cedim.
Zamuner destacé algunos logros de los Gltimos tiempos
para el sector, entre ellos: la creacion de la Direccion
Nacional de Enfermeria en el ambito del Ministerio de
Salud de la Nacion, el reconocimiento oficial de algu-
nas especialidades —como la de Cuidados Criticos— la
apertura de la carrera de Enfermeria en universidades
argentinas y el desarrollo del Programa Nacional de
Formacién de Enfermeria (Pronafe), dependiente del
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Instituto Nacional de Tecnologia (INET) del Ministerio
de Salud de la Nacion.

Entre las preocupaciones mencioné también la es-
casez de recursos humanos a nivel mundial y en Ar-
gentina, y el hecho de que muchas personas sigan
eligiendo la Enfermeria como salida laboral rapida, sin
la correspondiente vocacion profesional.

“Estamos acostumbrados a los desafios y a salir ade-
lante de forma airosa, con esfuerzo, creatividad y em-
peno. Asi lo hemos demostrado, no solo a nivel nacio-
nal sino en todo el mundo, al enfrentar el flagelo del
Covid-19”, resalto y agregb: “Adn nos queda un largo
camino por recorrer hasta que se valore como corres-
ponde el aporte de Enfermeria al cuidado de la salud
de la poblacion”.

XKXVII JORNADA DE ENFERMERIA

De izq. a derecha: la hna. Mercedes Zamuner (Sanatorio Mater Dei), la Lic. Maria Gomez Marquisio (Min. de Salud de la Nacién), Walter Piceda
(Clinica Santa Isabel) y Walter Leguizamoén (Centro del Parque)

MENTORIAS E INCORPORACION DE PROFESIONALES
DE RECIENTE INGRESO

En el primer panel, bajo la coordinacion de Walter Legui-
zamon (jefe de Departamento de Enfermeria en Clinica
Centro del Parque), Rall Ureta (jefe de Departamento
de Enfermeria del Instituto Alexander Fleming), Leandro
Vargas (jefe de Docencia en Sanatorio Mater Dei) y Ali-
cia Garcia (enfermera educadora en Hospital Universita-
rio Austral) hablaron sobre los programas y experiencias
de mentoria en sus respectivas instituciones.
“Queremos presentar un tema que esta instalado en
todos los departamentos de Enfermeria, porque ha ve-
nido para quedarse, y es la induccion y el onboarding
del personal de reciente ingreso”, indicé Leguizamon
en la apertura.

Por su parte, Vargas destacé la importancia del pro-
ceso de induccién del personal basada en valores:
“Cuando hablamos de valores, hablamos de lo que

nos hace mover y nos brinda pertenencia” y mencioné
que “con el compromiso con la vida y al servicio de la
dignidad humana como valores clave, en el Sanatorio
Mater Dei buscamos que esto se viva en cada presta-
cion y en cada dialogo”.

A su turno, la intervencion de Ureta: “;Qué esperamos
de un mentor? Que sea creible, que disponga de tiem-
po y conocimiento al dia, que proporcione feedback de
forma constructiva y que sepa compartir. Del mento-
rado esperamos que sea responsable, curioso, tenga
mentalidad abierta y autocritica, entre las principales
cualidades”.

Luego, Garcia trazé la cronologja de desarrollo de la men-
toria en Enfermeria en el Hospital Universitario Austral,
gue pasod por las etapas de iniciativa, estrategia y lue-
go el programa, “que tiene por objetivo apoyar y guiar,
de forma sistematizada, a los nuevos profesionales de
Enfermeria para que puedan desempenarse de manera
efectiva en su nuevo entorno laboral y brindar cuidados
de enfermeria de alta calidad y seguridad al paciente”.
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Los expositores del primer panel de la Jornada debaten sobre “Mentoring para incorporacion de profesionales de reciente ingreso”.

CALIDAD Y SEGURIDAD

La segunda y Ultima mesa de la mafnana, bajo la coor-
dinacién de Sabrina Soprano, jefa del Departamen-
to de Enfermeria en Clinica Privada Monte Grande,
contd con las exposiciones de Romina Devoli (jefa de
Enfermeria en Grupo Gamma Rosario), Maria Gémez
Marquisio (directora de Enfermeria en la Direccion
Nacional de Talento Humano y Conocimiento de la Se-
cretaria de Calidad en Salud del Ministerio de Salud
de la Nacion), Maximiliana La Rosa Salaberry (jefa de
Departamento de Enfermeria en CEMIC) y Daiana Pu-
gliese (enfermera asistencial del servicio de Unidad de
Cardiologia Critica en el Hospital Universitario Austral).
Dévoli puso el foco en los procesos seguros en la aten-
cion de Enfermeria ambulatoria en cirugia mayor: “Tra-
bajamos con un Sistema Integral de Advertencia de
Desvios, generado por el personal interno, los profe-
sionales o los pacientes”, dijo y se centrd luego en las
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implicancias y recursos de la Enfermeria ambulatoria:
“la importancia del rapido giro de cama, las pautas de
alarma, la digitalizacion de registros y el hecho de tra-
bajar en la educacion para el alta”.

También habl6 sobre los beneficios de la cirugia mayor
ambulatoria y las etapas preoperatoria y posoperato-
ria del cuidado del enfermero: “Debemos trabajar en
equipo y no olvidarnos nunca de la humanizacion de
los cuidados. No podemos permitir que la digitaliza-
cién, el doble empleo y otros factores nos hagan per-
der el contacto humano”, concluyé.

En representacion del sector piblico, Gomez Marquisio
hizo referencia a los cuidados progresivos y menciond,
entre varios de los puntos de rectoria y gobernanza,
las Directrices de Organizacion y Funcionamiento de
Gestion de Enfermeria y Marco de los Cuidados Pro-
gresivos en el marco del Programa Nacional de Garan-
tia de Calidad de la Atencion Médica: “Es necesario
alinear valores, mision y vision de la gestion en Enfer-
meria”, sintetizo.

El auditorio.

Luego, La Rosa Salaberry compartié la experiencia y
los protocolos del CEMIC en la visita terapéutica de
mascotas: “desarrollamos el Programa Frida en ac-
cién, en homenaje a la primera perra ingresada en
la institucion”, cont6. “Fue un hallazgo para mi saber
que la reconocida enfermera Florence Nightingale fue
la primera en observar que los animales son una ex-
celente compania para los enfermos con patologias
cronicas”, y enfatizé “los beneficios fisicos, psiquicos,
sociales y educativos de la “terapia asistida por mas-
cotas”, asi como “la mejoria de las destrezas motoras
finas, la disminucion de la ansiedad y sensacion de so-
ledad, la mejoria de las relaciones del equipo de salud,
y la estimulaciéon de la memoria inmediata y a largo
plazo”, entre otros.

Por ultimo, en cuanto a la atencion centrada en el pa-
ciente como uno de los ejes de la calidad y seguridad
en el area, Pugliese invitd a reflexionar a la audien-
cia: “¢Qué es una persona? ;Qué es un ser humano?
¢Sentimos todos lo mismo a la hora de estar con uno u

otro paciente? ¢Qué hace a la diferencia en el trato al
paciente?”, y abord6 el concepto de “humanizacion”.

Citando a la Organizacion Mundial de la Salud, defini6 a
la atencion centrada en el paciente (ACP) como “el cui-
dado respetuoso y receptivo a las necesidades y valo-
res individuales del paciente, asegurando que todas las
decisiones clinicas estén guiadas por dichos valores”.

NEONATOLOGIA

NEURODESARROLLO Y CALIDAD EN LA ATENCION DEL RE-
CIEN NACIDO

En el primer panel de la tarde, moderado por Gabriela
Dantelo, supervisora de Area de Enfermeria en Swiss
Medical Group, se abordé la cuestion del impacto de
las intervenciones invasivas en el neurodesarrollo del
neonato. Diserto al respecto Inés Olmedo, coordinado-
ra de Neopediatria en el Sanatorio Anchorena Recoleta.
Olmedo hablé del surgimiento y la evolucién de la neo-
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Durante la tarde se trataron temas referidos al area de neonatologia. “Neurodesarrollo y calidad en la atencidn del recién nacido” fue uno de

los paneles abordados.

natologia: “En los inicios de la neonatologia, los recién
nacidos eran mostrados como algo novedoso y se creia
que no tenian capacidad de sentir dolor, pero hoy sabe-
mos que el feto si puede sentir dolor, a pesar de que no
tenga condiciones plenas de defenderse del mismo”.
Ademas, se refiri a diversos conceptos, como los pro-
cedimientos invasivos frecuentes, las alteraciones fi-
siologicas y conductuales, el cuidado individualizado,
los cuidados para el neurodesarrollo, las estrategias
de enfermeria no farmacolégicas y el tratamiento far-
macolégico. A partir de alli sefald la importancia de
que “la familia vuelva a ser el centro del cuidado nos
permite otro tipo de atencion” y enumer6 una serie
de propuestas en torno de los cuidados previos a la
manipulacién del recién nacido: “valorar la estabilidad
clinica y preparar el entorno, durante su manipulacion,
monitorear el estado clinico, proveer contencion y con-
fort, para evitar la sobrecarga de estimulos”.

Laura Brua, integrante del Comité de Calidad y Seguri-
dad del Paciente y del equipo de Gestion de Residuos
Hospitalarios en el Hospital Materno Infantil “Ramoén
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Sarda”, se refirié a “la seguridad del paciente desde el
enfoque perinatal”. Como parte de las iniciativas en el
tema a nivel mundial, senal6 que: “Estamos trabajan-
do en la evolucién que esta teniendo la seguridad del
paciente y los cuidados integrales”.

En ese sentido, retomé una advertencia de la OMS:
“Tenemos que pensar en la enfermeria del futuro, mo-
tivando a las generaciones actuales a que empiecen
a conectar con estos cuidados. EIl mundo nos esta di-
ciendo que debemos ser respetuosos con la gestan-
te y su recién nacido, siempre trabajando de manera
integradora”, opind, “cuatro de cada diez pacientes
que se atienden en la atencioén primaria van a sufrir un
dano, algo que nos tiene que hacer reflexionar”.
Asimismo, mencioné el modelo de Maternidades Se-
guras y Centradas en la Familia (MCF), encabezado
por el reconocido pediatra y neonatélogo Miguel Lar-
guia y desarrollado, desde hace anos, por el equipo de
salud de la Maternidad Sarda. También hablé sobre la
Ley de Parto Humanizado y Respetado.

decra+Cedim

La Lic. Maria Teresa Torres (Sanatorio Mater Dei) y la Dra. Sandra Coronel (Hospital San Juan de Dios, de Ramos Mejia), con la coordinacion de
la Lic. Verénica Rojas (Clinica Bazterrica) hablaron sobre “Nuevas estrategias para la atencion de neonatos”

En la dltima ponencia de esta mesa, Ménica Herlan,
representante del area en Sanatorio Itoiz, se refirié a
los cuidados de la piel del recién nacido, atendiendo
a cuestiones clave como “la composicién de la piel,
los tipos de ventilacion no invasiva (VNI): flujo continuo
y variable, los factores de riesgo de las lesiones por
presion (LPP), relacionados con la proteccion frente al
sistema y con la piel del neonato, y el consenso en la
prevencion de LPP en VNI”.

“La Ventilaciéon No Invasiva ofrece beneficios significa-
tivos para neonatos prematuros, mejorando la respi-
racion y reduciendo el riesgo de complicaciones. Es
fundamental seguir avanzando en este campo para
mejorar los resultados a largo plazo”, puntualizé.

NUEVAS ESTRATEGIAS PARA LA ATENCION DE NEONATOS

Verénica Rojas, representante del area en Clinica Ba-
zterrica, moderd este panel, donde expusieron Maria
Teresa Torres, jefa de Enfermeria Materno-Infantil en
Sanatorio Mater Dei, y Sandra Coronel, lider del Proceso

de Enfermeria y Proceso Quirdrgico en Hospital San
Juan de Dios, de Ramos Mejia.

Torres trajo a la mesa el “Protocolo de hipoglucemia
neonatal” que implementan en el Sanatorio Mater Dei.
En ese marco, se refirié al problema de la hipogluce-
mia, “que en el periodo neonatal es el trastorno meta-
bélico mas frecuente en la practica clinica”.

Hablé sobre “los aspectos fisiolégicos en el feto, la
adaptacion metabdlica posnatal y los trastornos, las
manifestaciones clinicas, en torno de la prevencion, el
monitoreo estricto de los recién nacidos con alto ries-
go de hipoglucemia y el tratamiento segln los umbra-
les operacionales” y sobre “las estrategias para el ma-
nejo clinico, donde el examen universal de la glucemia
en el recién nacido sano es innecesario, inadecuado
y potencialmente dafino”. En ese sentido, especifico
“cuando hacer la evaluacion sobre glucemia posnatal
del recién nacido con riesgo, como hacer la evaluacion
de la glucemia posnatal y por cuanto tiempo”, desa-
fios ante los cuales se requiere “la capacitacion per-
manente, la simulacioén de casos clinicos, la revision
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de técnicas y procedimiento y el trabajo en equipo con
el compromiso de todos”.

Por su parte, Sandra Coronel profundizé sobre el se-
guimiento de pacientes neonatales al alta y compartié
la experiencia del Hospital San Juan de Dios basada
en el modelo de la enfermera de enlace, a cargo del
binomio madre-hijo.

“A partir de 2017, el Hospital incorporé la Enfermeria de
enlace. El seguimiento se realiza tanto al neonato como
a la madre hasta 30 dias después del alta. Se trata del
nexo de union entre el binomio y el obstetra o neonaté-
logo tratante”. Y agregb: “El primer contacto de la ma-
dre con la enfermera de enlace se da en el curso de
preparto; el segundo contacto es antes del alta. Luego
del alta, continda el contacto durante las 24 o 48 horas
posteriores, segln los problemas detectados”.

“El objetivo del rol ha sido detectar riesgos de com-
plicaciones relacionados a la lactancia materna, como
asi también riesgos neonatales u obstétricos. Sin lugar
a dudas, le da un lugar fundamental a la enfermeria”,
afirmoé. En este sentido, resalté la importancia de la
“salud emocional de la madre”, y de la deteccion de la
“depresion posparto” como una de las posibles “con-
secuencias negativas para la madre y para su familia”.

RESIDENCIAS EN ENFERMERIA

El dltimo panel de la jornada estuvo coordinado por
Hugo Etchart, subdirector de Enfermeria en Centro de
Neurorehabilitacion de la Clinica Santa Catalina. Alli,
Vanesa Olivera, jefa del Departamento de Enfermeria
del Sanatorio San José y jefa de Division del Hospital
Santojanni, sefiald que “las especialidades de Enfer-
meria van hacia el camino del reconocimiento”.
Olivera hizo referencia a las especialidades de Enfer-
meria en Argentina: la “especializacion universitaria”,
la “especializacion certificada por sociedad cientifica”
y las “residencias de enfermeria”. Respecto de estas
Gltimas, destaco que las hay tanto a nivel nacional,
como provincial y municipal, ademas de las privadas;
por caso, en CABA, mencion6 las residencias en Peri-
natologia, Cuidados Criticos y Emergencias, General,
Integral y Comunitaria, y Pediatrica.

“Las residencias del equipo de salud constituyen un
sistema remunerado de capacitacién en servicio de
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posgrado a tiempo completo, con actividad progra-
mada y supervisada, con el objetivo de formar para el
ambito intra y extra hospitalario un recurso humano
capacitado en beneficio de la comunidad”, sefalo, y
detallé las condiciones requeridas para el ingreso a
las mismas.

El cierre de la jornada estuvo a cargo del vicepresiden-
te de la Comision de Enfermeros de Gestién de Ade-
cra+Cedim, Walter Piceda, quien agradecio al publico
por su participacién en la Jornada: “Hemos compar-
tido un tiempo de contemplacion y de reflexion sobre
nuestras practicas, saberes y quehaceres”.

Tecnica de higiene b
Je succion y pasta ¢

8N Pacientes con as

INTRODUCCION

La higiene bucal de los pacientes con asistencia respi-
ratoria mecanica forma parte del componente principal
del bundle (paquete de medidas aplicadas en forma
conjunta que mejoran un procedimiento estandar) de
“prevencion de neumonias asociadas a ventilacion me-
canica”. Su objetivo es reducir la tasa de infeccién aso-
ciada a asistencia respiratoria mecanica.

A continuacién se resefian los principales aspectos de
una intervencion de este tipo bajo el titulo “Un protocolo
de cuidado bucal impulsado por enfermeras para redu-
cir la neumonia adquirida en el hospital”, de las autoras
Chastity Warren, Mary Kathryn Medei, Brooke Wood y
Debra Schutte (1). Se trata de un ensayo cuasi experi-
mental, publicado en The American Journal of Nursing
en febrero de 2019.

RESENA

Jcal con cepillo

ental

IStENCia
‘espiratoria mecanica

Marissa Lia Susana Benitez*

Sanatorio Mater Dei

BREVE RESENA DEL ESTUDIO

El propésito del estudio fue mejorar la calidad de aten-
cion y evaluar el impacto en la incidencia de neumonia
adquirida en el hospital en areas de cuidados criticos
de adultos de un hospital de traumatologia de nivel 1.
Para ello se implementd un protocolo de higiene y cui-
dado bucal estandarizado, con un kit de cuidado bucal
para pacientes en riesgo que incluia un cepillo de dien-
tes ergondmicamente apropiado, con succioén, hisopo,
una pasta de dientes con bicarbonato de sodio y enjua-
gue bucal antiséptico sin alcohol.

Se realizd una busqueda retrospectiva de las historias
clinicas, utilizando los cédigos de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades CIE 9 y CIE 10 para la neu-
monia no presente en el momento del ingreso y deter-
minar su incidencia. Dentro del protocolo de estudio se

*Coordinadora del Area de Control de Infecciones y enfermera en Control de Infecciones, Sanatorio Mater Dei. Profesora universitaria (Uni-

versidad Austral. Escuela de Educacion) y Licenciada en Enfermeria (Universidad Austral, Facultad de Ciencias Biomédicas). Diplomada en
Evaluaciones de Calidad y Seguridad del Paciente (ITAES). Evaluadora de Instituciones para la Acreditacion de Servicios de Salud. Instituto
para la Acreditacion de Establecimientos Sanitarios (ITAES). Certificada en Epidemiologia y Control de Infecciones por la Asociacién de
Enfermeros en Control de Infecciones (ADECI). Especialista en Control de Infecciones (Universidad Austral).
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incluyo la neumonia adquirida en el hospital sin venti- Las acciones promovieron el uso continuo del kit de
lador (NEU) y la neumonia asociada a ventilador (NAV), cepillo dental de succién para pacientes que recibian
en dos periodos de siete meses: el periodo base y el de  ventilacion mecanica, de acuerdo con el siguiente plan:

RESULTADOS A MODO DE CONCLUSION

intervencion.

MATERIALES

PROCGEDIMIENTO

Participaron del estudio 202 pacientes asignados en
el grupo inicial y otros 215 en el grupo de intervencion.
Se realizé un analisis de la incidencia media de NEU,
que mostr6 una disminucién estadisticamente signifi-
cativa en la aparicion de NEU de 52 en el grupo inicial
a 26 en el grupo de intervencion (x(2) = 12,8, gl = 1,
P < 0,001).

El estudio muestra que la incidencia de NAV disminuyé
significativamente desde el inicio en el grupo de inter-
vencion, gracias a la implementacion del kit de cuidado
bucal (cepillo de dientes ergonémicamente apropiado,
pasta de dientes con bicarbonato de sodio y un enjua-
gue bucal antiséptico sin alcohol).

Las enfermeras lograron mejores resultados en rela-

-bandeja o rinonera 1. Realizar higiene de manos. . , .
. . El nimero de muertes de pacientes por NEU también  ¢ign g |a incidencia de la neumonia al brindar inter-
-cepillo o espuma con sistema de ) i L
sucgion 2. Abrir el envase de la pasta dental. difirio significativamente entre los grupos, con 20 en  yenciones de salud bucal a todos los pacientes adul-
. o el grupo inicial y 4 en el grupo de intervencion (x(2) = tos ingresados en el hospital, lo que redujo los costos
-pasta dental recomendada 3. Verter el contenido de la pasta en la bandeja o rinonera. . ) . p
. o 4,33,gl=1,P=0,037). hospitalarios generales, la duracion de la estadia y la
-hisopo especifico ;
_gel hidratante 4. Conectar el cepillo de dientes con succion al tubo La incidencia de NEU por egreso fue de 2,84%o0 en mortalidad de los pacientes.
de aspiracion. el grupo inicial y 1,41%o. en el grupo de intervencion.
) Entre los pacientes con asistencia respiratoria meca-
5. Empapar el cepillo o espuma con la pasta dental. . . o .
nica se registraron 56 episodios de eventos asocia-
6. Inspeccionar la cavidad oral. dos al ventilador (EAV) y 12 episodios de neumonia
asociada a ventilacién mecanica (NAVM) en el grupo
7. Cepillar los dientes, la cara interna de las mejillas, L . 2
5l | B I das del ceil inicial. Por su parte, en el grupo de intervencion se re-
a lengua y las encias con las cerdas del cepillo. . - L
guay P gistraron 49 episodios de EAV y 3 episodios de NAVM.
8. Cepillar los dientes y estimular las mucosas colocando Con respecto a las tasas de infeccion de EAV, en el
el pulgar sobre la valvula de control de succién para grupo inicial el valor fue de 12.53%. dias con ventila-
generar fuerza de aspiracion y aspirar. dor y la tasa de infeccion de NAVM 2,87 %o dias con
o _ _ ventilador. En el grupo de intervencion, la tasa de EAV
9. Tras I-a limpieza, abrllrel sobre de gel hidratante fue de 14,29 %o dias de ventilacion y la tasa de NAV
y vaciarlo sobre el hisopo. fue de 1,26 %o dias de ventilacion.
10. Aplicar una placa de gel hidratante en el interior En general, la adherencia de las enfermeras al nuevo
de boca, labios y encias. protocolo de cuidado bucal oscilé entre el 36% y el
100% por mes, con una adherencia promedio al pro-
11. Descartar en lebrillo el material utilizado de descarte. tocolo del 76%.
12. Ordenar los materiales.
13. Realizar higiene de manos. BIBLIDGRAFIA
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Hay muchas historias de trabajadores que dejan ensenanzas y huellas en las perso-
nas. Algunos lo hacen en forma anénima, como en el caso de Juan.

Juan era un doctor en Enfermeria muy conocido en su ciudad. Por su trayectoria
y conocimiento era llamado a conferencias nacionales e internacionales. A él le
gustaba transmitir sus conocimientos, sobre todo si sabia que esto podia dejar de-
safios en sus oyentes.

Un dia recibié una invitacion para dar una conferencia. El tema propuesto era
“Como utilizar la tecnologia en tiempos modernos en salud, sin despersonalizar a
los pacientes”.

Si bien le parecié muy interesante, ya que le daba la oportunidad de desplegar sus
conocimientos tedricos, queria hacer algo diferente. Se puso a pensar cémo abor-
dar el tema, dedicé tiempo a estudiar cada detalle, pero faltando dos semanas cay6
en cuenta de que no podia unir sus conocimientos con la aplicacion a los pacientes.
Con 35 anos de experiencia, Juan era muy detallista y cuidadoso con sus ensenan-
zas. Para él, la fuente principal de conocimiento eran sus pacientes. Por eso, viendo
que no lograba encontrar esta amalgama de experiencia y conocimientos, decidié
hacer un alto en la preparacion de su conferencia y dedicarse de lleno a sus pacien-
tes, a quienes atendia en forma particular.

Una de sus pacientes era Marta, una mujer de ochenta anos y nacionalidad ingle-
sa, cuyo diagnéstico era un cancer avanzado de mama, para el cual los médicos
estimaban una sobrevida de tres a seis meses, sin tratamiento curativo sino sélo
paliativo.

A pesar del cuadro, ella siempre estaba sonriente y se mostraba muy agradecida
con Juan. “Por ser tan profesional”, decia.
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Mientras él brindaba los cuidados necesarios, ella hablaba largo y tendido, com-
partiendo experiencias y anécdotas que, aunque repetidas, Juan escuchaba con
atencion como si fuera la primera vez que las oia.

La cama estaba cerca de un ventanal que daba al patio, donde habia arboles. A Mar-
ta le gustaba ver a los pajaros, incluso los insectos le parecian bellos: los miraba y su
rostro se iluminaba de alegria.

Un dia lluvioso Juan entr6 mojado.

-iQué dia feo, lluvioso y frio!

Marta le devolvi6 la mirada y dijo:

-Yo no veo un dia feo. Veo un dia mas para mirar y apreciar la naturaleza y ser
agradecida a la vida. Recuerde que tengo mis dias contados. A pesar de eso estoy
contenta.

Esa expresion lo asombré. Mientras la acomodaba, con todo el confort que podia
darle, estaba pensativo.

Se retirg, al final de la jornada, recordando ese rostro, brillante de alegria, que veia
caer la lluvia. Esa alegria y la gratitud que expresaba en todo momento que podia.

Al cabo de un tiempo, le comunicaron que Marta se habia ido, sin sufrir; tenia ese
mismo rostro luminoso que él habia conocido.

En su casa, Juan pensaba en Marta y en cada paciente que habia atendido. Esos
pensamientos y recuerdos le quitaron el sueno. Pero, inspirado por ellos, comenz6
a escribir su ponencia.

Cuando por fin llegd el dia de la conferencia, todos escucharon atentamente su
exposicion.

Comenzd hablando acerca de una serie de técnicas y cuidados a pacientes criticos,
cuidados y avances tecnolégicos y la importancia de ellos en tiempos modernos.
Poco antes de terminar, hizo una pausa y luego dijo:

-Para finalizar, quisiera hacer una reflexion. Vivimos tiempos donde la tecnologia
avanza a pasos agigantados y ha permitido salvar la vida a muchos pacientes. Sin
embargo, aprendi en estos dias que mientras vivimos enfrascados en ese moder-
nismo tecnolégico y de una manera demasiado activa, el paciente lo vive diferente.
“Nos quejamos de un dia lluvioso y frio, decimos que es un dia feo; decimos que un
dia soleado es un dia lindo. Expliquele eso a una paciente muriente, cuando para
ella cada dia es una excusa para agradecer, cuando tiene el tiempo contado.
“Aprendi que la Unica manera de no despersonalizar al paciente es decirle “Yo te
cuido”. Cuando lo digo, no sé si lo digo con la razén o con el corazén, pero si sé que
es una frase sincera. Siempre la uso porque veo en mi paciente una actitud de con-
fianza y eso aumenta mi actitud de lucha. Cuando la digo, siento que me transformo
y busco todas las armas de mi profesionalismo y de mi fe.

“Cuando el paciente se va, cuando recibe el alta compensado, siento que él cumplié
confiando y yo puedo sentirme conforme, porque pude contribuir a su bien-estar.
Esa es la clave: equilibrar la tecnologia sin olvidar al paciente que es una persona.

Hubo otro breve silencio, Juan habia finalizado su conferencia. Todos los presentes
se levantaron y aplaudieron, agradecidos.
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