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Editorial

/

- Estimados lectores:

Transitado este afio de trabajo, estamos presentando el ultimo nimero de 2018.
Esperamos que la revista haya sido una herramienta util de actualizacién y consulta para
el trabajo diario en el servicio de neonatologia.

Los invitamos a reflexionar sobre nuevos paradigmas que se presentan sobre la
programacion fetal, su relacién con la salud y la enfermedad en el transcurso de la vida
y la valiosa posibilidad de prevencion desde el cuidado neonatal.

En estos ultimos afios, la incorporacion del concepto de epigenética ha instalado un
nuevo paradigma que supera la instancia tradicional de genética y ambiente, hacia
modelos del desarrollo humano mas holisticos.

El 20 % de la salud adulta puede relacionarse con los genes heredados y el 80 % restante
del riesgo de enfermedad futura, dependera de la influencia del medio ambiente, la
nutricion y las condiciones de vida. éQué impacto puede tener esta informacién en la
etapa perinatal, que es cuando, como profesionales, tenemos oportunidad de intervenir?

Los factores genéticos y los ambientales se vinculan de manera dindmica a lo largo de la
vida. Es fundamental conocer cdmo se establece esta relacion en diferentes contextos.
Esto permitirda comprender mejor los problemas de salud potenciales de los recién
nacidos (RN) y cdmo se pueden prevenir enfermedades que se expresaran tardiamente,
en distintas etapas del desarrollo humano.

Barker afirmd en 1986, “somos en la vida postnatal, lo que fuimos en la vida intrauterina”.
El campo disciplinario que explora cémo los factores ambientales actuan durante la
fase de plasticidad del desarrollo, interactian con la variacidon genética y cambian la
capacidad del organismo de hacer frente a su entorno en la vida posterior, se ha llamado
DOHAD (del inglés Developmental Origins of Health and Disease). Puede traducirse
como el origen de la salud y de la enfermedad en el curso de la vida.

Cuando ingresa un RN prematuro o enfermo a la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), éste trae consigo una “programacion fetal” o historia de factores
epigenéticos determinada, que no podemos modificar. Sin embargo, la atencidon que
brindemos, va a incidir en que este individuo exprese o no, enfermedad en distintas
etapas de la vida.

Existe una graduacién en el efecto de una determinada noxa, de acuerdo con la etapa
de la gestacidn en que se haya producido. Ciertos estimulos negativos, por ejemplo,
en la etapa de preimplantacion, tendran efecto en los vasos sanguineos que se estan
generando (angiogénesis), y favorecerian en un futuro, la aparicién de hipertensiéon
en este individuo. Pero, el hecho de que la enfermedad se exprese o no, dependera
de muchos otros factores: ambientales, suficiencia placentaria, tipo de nacimiento,
nutricionales maternos y del RN, eventos de hipoxia, aspectos vinculares, la respuesta al
estrés. Todas estas instancias, pueden prevenirse con intervenciones oportunas.

El tipo de nacimiento es uno de los factores que tendra que ver con el desarrollo de un
determinado microbioma intestinal e inmunidad. Segin un informe de la Organizacién
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Panamericana de la Salud, los nacimientos por cesarea han aumentado notablemente en la
region. En Argentina, la tasa de cesdreas a nivel hospitalario es del 31,9 % y se eleva al 64,2 %
en el dmbito privado y de obras sociales.

¢Cual es el efecto que esta epidemia de cesareas, tiene sobre el desarrollo del microbioma'y
la salud neonatal? Hasta hace poco, se creia que el tracto gastrointestinal fetal era estéril, y
se colonizaba en el nacimiento a través del contacto con la flora microbiana del canal vaginal.
La colonizacion del feto puede comenzar mucho antes del nacimiento. Se ha documentado la
presencia de bacterias diversas en liquido amniotico, placenta y meconio. Hay diferencias en
el microbioma de los neonatos que nacen por parto vaginal versus los nacidos por cesarea,
sobre todo en cesareas electivas, los cuales tendran una diversidad disminuida de especies
bacterianas saprofitas y una prevalencia de bacterias potencialmente patdgenas en su
intestino.

La mayoria de los RN internados en las UCIN, nacen por cesareas de urgencia o electivas,
estdn expuestos a la administracidén de antibidticos y corticoides durante la gestacién y luego
durante la internacién, lo que afecta el desarrollo de su microbioma y su inmunidad. El inicio
temprano de la alimentacidn tréfica con leche humana y la eventual topicacidon de mucosas
y orofaringe con calostro, son practicas que podran neutralizar en parte los efectos antes
mencionados.

Si pensamos en los desafios ambientales a los que se ve expuesto un recién nacido prematuro,
y podemos relacionarlos con la historia prenatal, veremos que un cuidado de enfermeria
individualizado, va a prevenir que el cerebro sea dafiado por la estimulacién intensa y
dolorosa. Brindar cuidados para el neurodesarrollo centrados en la familia, facilitara al RN
prematuro, recursos de afrontamiento al estrés y le estard brindando, no sélo un bienestar a
corto plazo, sino una mejor vida en el futuro, evitando asi, la expresion de enfermedad en la
adultez.

El refuerzo de los vinculos primarios con la madre y la familia, la contencidon durante los
procedimientos, la alimentacidén con leche humana, y luego el mantenimiento de la lactancia,
no tendrian sdlo un impacto generacional sino transgeneracional. Desde esta perspectiva,
para el ser humano que se desarrolla en condiciones adversas, el fortalecimiento de vin-
culos saludables, el cuidado neonatal de calidad, puede constituirse en una forma de superar
las desventajas de la baja edad gestacional o la enfermedad, mas alld de determinantes
genéticos, en el ambiente de una terapia intensiva neonatal.

Deseamos que concluyan este afio con logros profesionales y personales, predispuestos a
nuevos desafios.

Serd entonces hasta el afio proximo.
Un saludo afectuoso.

Lic. Maria Cristina Malerba

~
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La eleccion del antiséptico en las Unidades de
Neonatologia: un camino sin marcas

Lic. ECI Carmen Vargas®

RESUMEN

Los antisépticos son sustancias de accién inespecifica
y de uso estrictamente externo, capaces de destruir o
inhibir el desarrollo de microorganismos que habitan o
se encuentran transitoriamente presentes en la piel o
mucosas.

Los recién nacidos prematuros, expuestos a
procedimientos invasivos, son propensos a multiples
infecciones. Evaluar la antisepsia de la piel de los
recién nacidos es uno de los primeros pasos con mayor
relevancia para la prevencion de infecciones.

Los antisépticos utilizados pueden alterar la integridad
de la piel y favorecer el ingreso de gérmenes al
torrente sanguineo, por lo cual es necesario evaluar
periédicamente los antisépticos elegidos.

El antiséptico mas utilizado en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, es el gluconato de clorhexidina,
en distintos porcentajes de concentracion, tanto acuosa
como en base de alcohol.

En algunos servicios, se utiliza aun yodopovidona y
alcohol al 70 % que, como se verd en el desarrollo
de este trabajo, presentan contraindicaciones en la
poblacién neonatal.

El objetivo de este articulo, es recomendar, a partir de la
evidencia disponible, el antiséptico topico que garantice
el mayor efecto de eliminacién de microorganismos y
el menor dafio a la piel de los recién nacidos, tanto de
término como pretérmino.

Palabras clave: antisépticos, antisepsia, gluconato de
clorhexidina, enfermeria, recién nacido prematuro.

INTRODUCCION

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC) realizé las recomendaciones para
la preparacién de la piel ante procedimientos invasivos,
para adultos y niflos mayores a 2 meses de vida.

Sin embargo, por falta de evidencia, se excluyé al
paciente neonatal. La eleccion de un antiséptico
apropiado sigue siendo una tarea controvertida, aunque
notablemente, en la mayoria de las unidades de cuidado
intensivo neonatal (UCIN), se inclinan por el gluconato
de clorhexidina (CHG) en distintas presentaciones. Los
otros antisépticos de mayor uso son la yodopovidona y
el alcohol al 70 %.

Uno de los principales factores de riesgo para las
infecciones intrahospitalarias, es el uso de catéteres
umbilicales o centrales de insercién periférica (PICC). La
antisepsia de la piel es una accién primordial del paquete
de cuidados para disminuir infecciones asociadas,
durante su colocacion.! Se denominan “paquetes”, al
conjunto de procesos basados en la evidencia que, al
ser utilizados en conjunto, mejoran los resultados y
que se han encontrado particularmente eficaces en la
reduccion de infecciones.

Una infeccién en el periodo neonatal, pone en riesgo la
vida del paciente, incrementa la morbilidad y aumenta
los costos para el sistema de asistencia sanitaria.?

° Licenciada en Enfermeria, Enfermera en Control de Infecciones (ECI) Servicio de Neonatologia, Sanatorio de la Trinidad San Isidro, Pcia.

de Buenos Aires.

Correo electrénico: CarmenElba.Vargas@trinidad.com.ar
Recibido: 10 de julio de 2018.

Aceptado: 20 de septiembre de 2018.
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ANTISEPTICOS UTILIZADOS ACTUALMENTE
EN LAS UNIDADES NEONATALES

Gluconato de clorhexidina

Es una biguanida catidnica, desarrollada en Inglaterra
en los inicios de la década de 1950. Fue introducida en
los EE. UU. en la década de 1970. Entre 1980 y 1990
comenzo a utilizarse en Argentina.

Es efectiva ante la presencia de bacterias gram positivas
y tiene menos efectividad antes las gram negativas,
pero es eficaz ante microorganismos resistentes
como Staphylococcus aureus meticilino-resistente
(SAMR), enterococo resistente a la vancomicina (ERV)
y Pseudomonas (PAE). No se inactiva en presencia de
materia organica, sangre u otros.

Tiene accion residual prolongada, no tiene que entrar
en contacto con los ojos y los oidos, ya que produce
dafios graves, ademas de dermatitis en el uso frecuente
del lavado de manos en el personal.

A pesar de la falta de mayores datos de seguridad en
los recién nacidos prematuros (RNPT), la clorhexidina es
comunmente utilizada en las UCIN, en la mayoria de los
paises desarrollados y en desarrollo.

Alcohol al 70 %

Los alcoholes han sido conocidos desde la antigliedad
y usados en medicina, aunque la sintesis del etanol fue
realizada a mediados del siglo XIX, en 1855.

El etanol y el isopropanol son alcoholes que acttan
en segundos, resultan minimamente toxicos para la
piel y no producen reacciones alérgicas. La absorcion
a través de la piel intacta, después de una aplicacién
topica es insignificante. La actividad antimicrobiana
de los alcoholes es el resultado de su habilidad para
desnaturalizar las proteinas. Las soluciones de alcohol
conteniendo 60-80 % son mas efectivas, mientras
que las que presentan concentraciones mas altas son
menos potentes.

La concentracion recomendada es al 70 % debido a que
tiene mayor efectividad y produce menor sequedad en
la piel, serio problema en los RN, por su inmadurez de
la barrera epidérmica.

No es el antiséptico de eleccién para el uso neonatal.?

Es antiséptico y desinfectante efectivo en superficies
inanimadas. Suele utilizarse como desinfectante de
pequefias superficies, tapones de vias centrales o
periféricas, mesadas y elementos como termémetros y
estetoscopios.

Yodopovidona

Se denomina yodopovidona a la solucién formada por
iodo molecular y povidona, que fue descubierta en el
afio 1800. Puede causar irritacion o dejar manchas en la
piel. La yodopovidona se presenta como solucion tépica
en concentraciones del 5y 10 %.

Recordar que no se lo utiliza como desinfectante de
elementos o superficies, ni como antiséptico en RN
o embarazadas, dada la rapida absorcién cuténea y
alteracién en el funcionamiento de la gldndula tiroides
del neonato.

La glandula tiroides del feto y del neonato aun
no ha madurado plenamente sus mecanismos de
autorregulacion y es extraordinariamente sensible a
las variaciones de las concentraciones de yodo en la
sangre. El hipotiroidismo puede dar lugar a defectos
irreversibles de maduracidn cerebral sobre todo
cuando se trata de un prematuro. El efecto negativo
es el mismo aun cuando se limpie la zona con suero
fisioldgico después de aplicar el antiséptico yodado.

Estd contraindicado el uso de antisépticos yodados
en la desinfeccion de zonas de puncién, campo
quirurgico y cualquier tipo de cura realizadas en la
madre y en el RN.?

ELECCION DEL ANTISEPTICO
PARA LOS RECIEN NACIDOS

De acuerdo a lo expuesto la eleccién es CHG, pero
surgiria la duda del porcentaje de concentracién y la
base de su dilucidn, alcohdlica o acuosa, para su mayor
eficacia. Las concentraciones varian entre el 0,25 %,
0,5%,1%,2 %Yy 4% a base de alcohol o acuosa (Tabla 2).

Es el antiséptico de mayor uso en el momento de
realizar procedimientos invasivos que comprometan la
integridad de la piel en adultos y nifios.

En pacientes que vienen derivados de otras
instituciones o que tienen una larga estadia en la UCIN,
frecuentemente se detectan mediante hisopados
en piel, gérmenes como el Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR).> Para la descolonizacion
de la piel en estos pacientes, se indica el bafio corporal
con clorhexidina jabonosa.

En 2013, Imdady col., realizaron una revision sistematica
Cochrane para determinar el efecto de la aplicacion de
antimicrobianos en el cordén umbilical del RN versus la
atencién de rutina para la prevencion de la morbilidad
y la mortalidad en el ambito hospitalario y comunitario.
Los recién nacidos de término (RNT) en quienes se

~
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aplico clorhexidina en el corddn, tuvieron un aumento
de 1,7 dias del tiempo hasta la caida del corddn, en
comparacion con el grupo de cuidado seco del corddn.
Existe evidencia significativa para sugerir que la
aplicacidén tépica de clorhexidina al cordén umbilical en
elnacimiento, reduce la mortalidad neonataly la onfalitis
en los entornos de atencion primaria y comunitaria
en los paises en desarrollo. No hay evidencia de que
aumente el riesgo de morbilidad o infeccién posterior.
Sin embargo, no hay pruebas suficientes para apoyar

la aplicacién de un antiséptico al cordén umbilical en
entornos hospitalarios en comparacion con el cuidado
seco del corddn en paises desarrollados.®

Se recomienda utilizar CHG en el bafio pre-quirdrgico
ya que puede reducir la carga de microorganismos y
ayudar a disminuir la probabilidad de infecciones del
sitio quirdrgico (1SQ).”

No hay estudios que evidencien que la CHG alcohdlica
sea mas efectiva que la acuosa para la prevencién de

~

Tabla 1. Caracteristicas de los antisépticos usados en la unidad de cuidados intensivos neonatales
Agente Mecanismo Ventajas Desventajas Eficacia Compuestos
antiséptico de accion
Gluconato de Destruye la Antimicrobiano de No es eficaz contra Gram (+)(-) Clorhexidina
Clorhexidina membrana amplio espectro. el bacilo de Koch. S. aureus jabonosa o
CHG citoplasmatica. La desnaturalizacion ~ Produce dafio grave  Virus lipidicos solucidn, a base
de las proteinas enlacérneay en (herpes simple, de alcohol o
Desnaturalizaa  mata a las levaduras. las conjuntivas. VIH, CMV, VSR) acuosa en
las proteinas. Tiene actividad Ototoxicidad y distintos
residual de 3a 6 horas  neurotoxicidad. porcentajes.
sobre la piel.
Alcohol Produce dafio Antimicrobiano No activo en Gram (+) Etanol, alcohol
al 70 % ala membrana de amplio presencia de S. aureus isopropilico,
celular. espectro. material orgdnico. incluyendo metanol.
Desnaturalizacion Inicio mas rdpido  Sin actividad residual. ~ SAMR y ERV
de las proteinas. de la accion. Absorcidn sistémica. Gram (-)
Reacciones de la piel. B. de Koch
Hongos
Virus lipidicos
(herpes simple,
hepatitisBy C,
influenza, VSR, VIH)
Yodopovidona Actua por ruptura Accion Mancha la piel. Gram (+) Compuesto quimico
al5y10% de las estructuras antiséptica No se recomienda Gram (-) entre la
celulares; entre nivel alto enRNy Algunas bacterias  polivinilpirrolidona
afecta la sintesis y nivel intermedio. embarazadas. formadoras (PVP) y el iodo
de proteinas En minutos destruye Exponeren la de esporas y o el ion tri-ioduro,
y acidos bacterias, hongos, piel un tiempo Bacillus spp.) con una férmula
nucleicos. virus, y esporas. prolongado. Virus especifica, de la cual
Sin embargo, frente a Accion residual Micobacterias dependen muchas
esporas secas requiere pobre. de sus propiedades.
de un mayor tiempo
de exposicion (horas).
SAMR: S. aureus meticilino-resistente. ERV: enterococo resistente a la vancomicina. VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana. CMV: citomegalovirus. VSR: virus sincicial respiratorio.
Adaptado de: Sathiyamurthy S, Banerjee J, Sunit V and Godambe S. Antiseptic use in the neonatal intensive care unit a
dilemma in clinical practice: An evidence based review.World J Clin Pediatr. 2016 May 8; 5(2): 159-171.




La eleccion del antiséptico en las Unidades de Neonatologia: un camino sin marcas

Revista Enfermeria Neonatal. Diciembre 2018; 28:4-11

-~

infecciones en el torrente sanguineo, relacionadas
a insercion de catéteres en neonatos, pero si hay
estudios que evidencian que la CHG es mas efectiva
en comparacion con la yodopovidona en el mismo
procedimiento.’

El bafio diario con CHG se recomienda para la reduccion
de infecciones adquiridas en el hospital en adultos
y nifios enfermos sometidos a cuidados intensivos.
Sin embargo, la limpieza regular con CHG, del cuerpo
en neonatos, tanto en la sala de partos como en la
internacién o en el hogar, no ha reducido las tasas de
infeccion. Se recomienda no utilizar, entonces, CHG
para la limpieza corporal, sino agua sola o agua y jabon
neutro no antiséptico.*®

El uso de CHG es aceptado en RNT, pero existen
controversias en las concentraciones cuando se refiere
a la poblacion de menores de 32 semanas o prematuros
pequefios menores de 27 semanas, particularmente
vulnerables, sobre todo en las primeras 2-3 semanas
postnatales, debido a su capa epidérmicainmadura, que
permite la facil absorcién por via percutanea y puede
causar efectos sistémicos inesperados.’ Se necesitan

aun nuevos estudios para identificar la concentracion
mas segura de CHG a utilizar en pacientes prematuros.

El uso de CHG en la embarazada,
épreviene infecciones en el RN?

La revisidon de tres ensayos, con 3012 participantes,
mostré que no habia informacién suficiente para
determinar si el uso de lavado con CHG de la vagina
durante el trabajo de parto ocasionaba menos
infecciones para las madres y los RN, si se excluyen
las producidas por estreptococo del grupo B (EGB) y el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).?®

En otra revisidn, se encontrd que la CHG vaginal no se
asocio con reducciones en ninguno de los resultados
primarios, de la enfermedad por EGB de inicio temprano
(sepsis, meningitis o neumonia). La intervencion se
asocio con un mayor riesgo de efectos adversos leves
en la madre. La revision actualmente no respalda el uso
de la desinfeccidn vaginal con clorhexidina en el trabajo
de parto para prevenir la enfermedad neonatal de inicio
temprano.t!

~

Tabla 2. Presentaciones de clorhexidina en Argentina

Presentacion

Uso

CHG 4 % jabonosa.
CHG 2 % con alcohol al 70 % y colorante.

Higiene de manos - bafio pre-quirurgico.
Antiséptico en piel (adultos).

Clorhexidina digluconato (CD).
Equivale a 5 g de CD al 20 %.
Excipientes: alcohol desodorizado 5 ml,
agua purificada c.s.p. 100 ml. Spray.

Spray antiséptico en piel (RN y pediatricos).

CHG acuosa, se prepara en farmacias magistrales.

Antiséptico en piel (recién nacido, prematuro).

CHG: clorhexidina gluconato.

Tabla 3. Técnica de antisepsia con clorhexidina en piel del recién nacido

. Repetir los ultimos dos pasos nuevamente.
. Realizar la puncién o el procedimiento.

N o o B WN

. Utilizar frasco con aplicador, si es posible monodosis.

. Cubrir con el antiséptico el lugar donde se va a realizar el procedimiento invasivo.
. Limpiar la piel en un ida y vuelta haciendo friccidn suave o en circulos desde el centro hacia afuera.®
. Dejar actuar la clorhexidina durante 30 segundos o mas.

. Finalizada la antisepsia, no palpar nuevamente el punto a punzar.

=]
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éPuede producir daio el uso de
CHG en los neonatos?

La respuesta a esta pregunta esta en continua revision,
para poder fundamentar los distintos casos reportados
de prematuros que sufren dafios en la piel por el uso
de CHG.

Las investigaciones publicadas son limitadas. La absorcion
de CHG a través de la piel del RNPT menor de 32 semanas
de gestacion, esta centrada en el uso del antiséptico como
bafio corporal o higiene del corddn umbilical, durante sus
primeros dias de vida. El valor de esta absorcion se mide
en sangre, pero los resultados no tienen un peso clinico
sustentable, como para saber cudl es el daifo ocasionado
segun los resultados del laboratorio.*

Los estudios futuros también deberian evaluar el
potencial de acumulacidn sérica de clorhexidina con
exposicion repetida, ya que se hallaron valores tales
en RN internados, que no se obtuvieron en personas
mayores, lactantes y nifios. Se necesitan mas datos para
explorar la toxicidad en piel, en el sistema nervioso, y
la absorcién de CHG en el torrente sanguineo en RNPT,
especialmente aquellos <32 semanas de gestacion vy
dentro de las primeras 2 semanas de vida.'>**

Cuando se trata de RNPT extremos que carecen de la
proteccién natural del unto sebdceo, se reportaron
quemaduras por antisépticos, generalmente previos a
la insercion de catéteres umbilicales, dentro de los dos
primeros dias de vida.®®

Después de la semana se desarrolla el estrato cérneo y
los RNPT extremos estan mds expuestosalasinfecciones,
por procedimientos invasivos, humidificacién y
comienzo de la alimentacion trdéfica, entre otros; por
lo tanto, la antisepsia con CHG de mayor concentracion
(2 %) sera mejor tolerada.

En mayo de 2012, el Centro para la Evaluacion e
Investigacion de Medicamentos de la Administracion
de Drogas y Alimentos (FDA), de EE. UU., aprobd
cambios en el etiquetado de seguridad de los productos
antisépticos topicos a base de clorhexidina. La nueva
etiqueta reiterd las instrucciones para usarlo con
cuidado en recién nacidos prematuros o neonato,
menores de 2 meses de edad debido a un mayor riesgo
de quemaduras quimicas.!>®

Recomendaciones para el uso
de CHG en prematuros

Se sugiere tener un protocolo para utilizar la clorhexidina
en las dreas de Neonatologia, que garantice la seguridad
de los RN internados.

Las enfermeras realizan procedimientos invasivos
frecuentemente en estos pacientes. Es necesaria una
continua capacitacion basada en la evidencia para
prevenir las infecciones relacionadas a PICC o accesos
periféricos, ademas de contar con un enfermero en
control de infecciones en el Servicio a quien consultar
sobre el uso adecuado de la CHG.*Y

COMO APLICAR LA
CLORHEXIDINA EN LA PIEL

Algunas controversias

Debe utilizarse la cantidad minima de solucién de
CHG requerida; la solucién no debe acumularse en
los pliegues de la piel. Cualquier solucién en exceso y
cualquier material o ropa deben retirarse.

La técnica de antisepsia de la piel previa a un
procedimiento, ensefiada en las escuelas de enfermeria
por afios, menciona realizarla en circulo. El proceso
comienza en el centro del circulo, moviéndose en una
direccidn hacia afuera. En caso de elegir esta técnica, se
recomienda limpiar 3 veces, usando una gasa diferente
cada vez, desechdndola después de usarla.

Otro método recomendado para la aplicacion de CHG
o de otro producto, es la técnica de friccion suave de
ida y vuelta, también cambiando y desechando cada
vez, hasta 3, la gasa utilizada, a fines de reducir la carga
bacteriana sobre la superficie de la piel .28

Otro aspecto controvertido de la técnica de antisepsia,
es sobre si debe lavarse con agua destilada la CHG,
antes de comenzar el procedimiento. Bowles y col.,
elaboraron una guia colaborativa para la mejora
de la calidad de prevencion de las infecciones
hospitalarias en Neonatologia, en California, Estados
Unidos. Ellos proponen para minimizar el dafio de los
antisépticos topicos en neonatos prematuros, usar
agua estéril o solucion salina para eliminar la CHG
residual, 30 segundos después de la aplicacion.? Sin
embargo, esta practica podria reducir la duracién de
la accién antiséptica de CHG, una de sus cualidades
fundamentales.

Laevidenciadisponible, coincide enrecomendar el retiro
de todo sobrante de CHG en los pliegues de la piel, con
una gasa estéril seca. En caso de decidir removerla, aun
sabiendo que podria disminuir su accidn antiséptica,
debe preferirse el agua destilada estéril en lugar de la
solucion fisiolégica, y mucho menos el alcohol.

Los pacientes deben ser observados de cerca para
detectar y manejar los posibles efectos secundarios
cutaneos.
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La técnica de la aplicacidn del antiséptico en la piel es
tan importante como la eleccién del mejor producto,
segln diferentes autores.®%°

CONSERVACION DE LOS ANTISEPTICOS

e Todo antiséptico debe permanecer en su envase
original de color opaco, menos el alcohol, a tempe-
ratura ambiente, protegido de la luz y el calor.

e Si se tiene que fraccionar, lo realizard un profesio-
nal experto, bajo condiciones de esterilidad en la
Farmacia.

e Se recomienda no rellenar los envases a medida
que se utilice el contenido. Cuando es necesario
reponerlo, el envase usado se desecha o se lava, se
seca y envia a esterilizar antes de nuevo uso.

e Todo frasco que contenga antisépticos tiene que
contar con la fecha de elaboracién y vencimiento.

e Sila CHG se va a diluir y preparar segun el porcen-
taje indicado en RN, tiene que ser un proceso con-
trolado para asegurar la calidad, y realizado por el
personal de Farmacia.?®

e Dentro de las UCIN, se sugiere tener un frasco an-
tiséptico individual por paciente, si es posible en
monodosis, o frasco no mayor a 250 ml. En el mo-
mento de comenzar a utilizarlos, rotularlos con fe-
cha de apertura y nombre. La contaminacion de los
fomites u objetos inanimados, puede colaborar con
las infecciones cruzadas dentro de las dreas.?*

e No utilizar dos antisépticos a la vez.

e Tapar siempre los frascos con las tapas originales.

IMPLICANCIAS EN LA PRACTICA
DE ENFERMERIA

La enfermeria de las UCIN, puede implementar
paquetes de medidas para la prevencién de infecciones
relacionadas con punciones en la piel para distintos
procedimientos.

Enfermeria puede contribuir a construir la base
de evidencia para el uso de la clorhexidina en RN,
mediante el registro rutinario de la observacién de la
piel, informando y publicando sus experiencias.

El desafio es constante y los resultados mejoran cuando
se trabaja en equipo.?

CONCLUSIONES

La sepsis neonatal prolonga la hospitalizacion y aumenta
la necesidad de antibidticos, a su vez que incrementa
la probabilidad de generar resistencia a organismos.

En RNPT, la sepsis aumenta significativamente su
riesgo de lesion cerebral y resultados adversos del
neurodesarrollo.*?

La humedad y el calor medio proporcionado para
el tratamiento de los RNPT extremos, perturban la
ecologia de la flora residente y los antibidticos facilitan
la colonizacién de la piel por otros agentes patégenos.
Los prematuros mas pequefios, inevitablemente sufren
el mayor nimero de procedimientos invasivos que
violan la integridad de la piel.

Un agente antiséptico ideal deberia ser efectivo contra
una amplia gama de microorganismos, tener accion
inmediata, un efecto residual de largo plazo, no ser
inactivado por la presencia de material organico y tener
efectos tdxicos minimos sobre la piel y 6rganos del RN.!

El cuidado de la piel neonatal con agentes
antimicrobianos, requiere de  consideraciones
especiales como la delicada integridad de la piel y la
efectividad y seguridad de los mismos, ademds de
tener en cuenta en el momento de aplicarlos, el nivel de
confort que pueda brindarse, la prevencién del dolor,
estrés y la posicion del RN frente al procedimiento a
realizar.

Diversos autores coinciden en la CHG como antiséptico
de eleccién. A medida que la CHG se usa mas
ampliamente para prevenir infecciones en RN, se
necesitan mas datos para explorar a fondo la toxicidad
y absorcién de CHG a través de la piel en el torrente
sanguineo.

La técnica de aplicacién de la solucidn (circulos versus
técnica de ida y vuelta), asi como los tiempos de
secado, la remocion posterior o no, deben estudiarse
para determinar la propuesta mas efectiva.

Es un compromiso de enfermeria, consensuar en un
trabajo multidisciplinario, en cada servicio, la modalidad
a adoptar, documentarla debidamente, para el facil
acceso a todos los profesionales en contacto con los RN.

Se considera que ciertas intervenciones eficaces,
para prevenir la sepsis neonatal, pueden ser sencillas,
economicas y accesibles como el lavado de manos,
piedra angular de la prevencién de infecciones en
cualquier entorno, la alimentacién con leche materna, y
la eleccion de un antiséptico adecuado, con los menores
efectos colaterales.

Mientras tanto, una mayor conciencia entre los
profesionales de las UCIN, de las estrategias mas
avanzadas para optimizar el uso racional de los
antisépticos, es un paso importante para mejorar la
salud neonatal.
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Virus Zika hoy

Dra. Mariana Ceriotto®

Resumen

En los ultimos afios se ha producido un aumento en
la circulacion de arbovirus trasmitidos por mosquitos.
Entre ellos, el virus Zika ha sido identificado como
origen de diversas patologias neuroldgicas siendo la
mds grave el sindrome congénito por virus Zika. En
este articulo se presenta una revision de los conceptos
fundamentales epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos
y preventivos con especial énfasis en los aspectos
perinatales.

Abstract

An increased circulation of arbovirus transmitted by
mosquitoes has been reported in recent years. Among
them, the Zika virus has been identified as a pathogen
associated to different neurological problems; the
most severe is the congenital syndrome by Zika virus.
Most relevant concepts (epidemiological, clinical,
diagnostic and preventive) are reviewed in the present
article with highlight on the perinatal aspects.

EL VIRUS Y SU CIRCULACION

El virus Zika (ZIKV) es un arbovirus que se relaciona con
otros flavivirus patégenos transmitidos por vectores
artrépodos, entre ellos el virus del dengue, la fiebre
amarilla, el chikungufia y los virus de la encefalitis
japonesa. El principal reservorio en la naturaleza es el

mono, aunque también se ha detectado en roedores.'?
Se transmite entre los humanos fundamentalmente
por picaduras de mosquitos Aedes (la especie Aedes
aegypti es la responsable de la mayoria de las
transmisiones, vinculada a ambientes urbanos), por
via transplacentaria, por contacto sexual vaginal, anal
u oral, y por transfusién de hemoderivados.'?

El virus fue descubierto en 1947 en el Bosque de Zika,
Uganda, en una colonia de monos Rhesus en la selva.
Cinco afios mas tarde, en 1952, se dieron los primeros
casos en humanos, también en Uganda y en Tanzania.

Se dieron casos esporadicos en el hombre durante la
década de 1970 y hasta hace pocos afios se habian
contabilizado un reducido numero de casos en
humanos. La primera transmisién documentada fuera
de las zonas endémicas tradicionales en Africa y Asia,
sucedid a finales del 2003; un brote en Polinesia afectd
a unas 55000 personas. Mas tarde, en 2007, afio en
que el virus mostro gran capacidad epidémica, causd
un brote epidémico en el drea de Océano Pacifico, en
Malasia y Micronesia, con 5000 casos, y mas tarde en
el afo 2013, en la Polinesia Francesa. Desde entonces
multiples estudios han confirmado anticuerpos frente
al ZIKV en muchos paises de Africa y Asia.>3*

En marzo de 2014 Chile notificd a la Organizacion
Panamericana de la Salud y a la Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS) la confirmacion de un caso de
transmision autdctona de fiebre por el ZIKV en la isla
de Pascua. La misma coincidid con la presencia de
otros focos de transmision en islas del Pacifico.
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La aparicion del virus Zika por primera vez en las
Américas, ocurrié en Brasil a principios de 2015. Se
especula que un individuo virémico llegé al pais para
asistir a la Copa Mundial de Futbol de la Federacion
Internacional de Futbol Asociacion (FIFA) del verano
anterior, dando como resultado la transmision de bajo
nivel no detectada.’

A partir de ese momento la diseminacion se expandid
por diferentes areas del Brasil; se estima que a fines
de 2015 habia 1,3 millones de casos sospechosos.
En el afio 2016 la OMS decreté la Emergencia de
Salud Publica debido a la confirmacién del sindrome
congénito por virus Zika, con mdas de 4300 casos de
microcefalia reportados en Brasil.*® En la actualidad
la mayoria de los paises de las Ameéricas, incluso
México, han reportado casos de infeccién por virus
Zika. A partir de la diseminacién y la declaracion de
la emergencia, una serie de medidas de prevencion
y vigilancia fueron tomadas tanto por los paises
afectados como por aquellos en riesgo de introduccidn
del virus a través de los viajeros.®® El grupo de mujeres
embarazadas o en edad fértil es en la actualidad al que
mas se recomiendan acciones de prevencion (Tablas
3y4).

En el siguiente mapa (Figura 1) pueden verse los paises
clasificados segun el riesgo de infeccidn, asociado a la

altura sobre el nivel del mar. Esta asociacidon se basa
en las posibilidades de circulacion de las especies
Aedes, el vector.

Los mosquitos que pueden transmitir el Zika viven
en lugares por debajo de los 2000 metros. Las
probabilidades de contraer Zika por picaduras de
mosquitos que vivan por encima de esa altitud son
muy bajas.

En la actualidad, la epidemia por virus Zika se puede
considerar estabilizada en la region de las Américas
y, aunque se notifican casos y brotes en nuevos
territorios, en un gran nimero de paises la transmision
del virus se mantiene de forma endémica.>°

En Argentina el primer brote fue detectado entre
marzo y abril de 2016. Es un pais considerado por
la OMS como de “nueva introduccion del virus o re-
introduccion, con transmision activa” (Categoria 1).

En elafio 2017 fueron notificados 252 casos (probables
+ confirmados) con una ocurrencia mayoritaria en
Salta, y en menor medida en Chaco y Formosa.
Si bien la mayoria proviene de brotes de origen
importado, se confirmaron algunos casos autdctonos.
Al menos 7 casos de sindrome de Zika congénito,
habian sido confirmados hasta 2017, estudiados
por las jurisdicciones y el laboratorio nacional de

Figura 1. Areas con riesgo de virus Zika

- Areas con riesgo de infeccién por Zika (debajo de 2000 metros).
Areas con baja probabilidad de infeccién por Zika (sobre 2000 metros).

Areas sin riesgo conocido de infeccién por el virus Zika.

Fuente: CDC. Sitio web ZIKA. Informacidn para viajeros. [Consulta 08-08-2018].
Disponible en: https://wwwnc.cdc.gov/travel/files/zika-travel-brochure-sp.pdf
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referencia del Instituto Nacional de Enfermedades
Virales Humanas de la Administracion Nacional de
Laboratorios e Institutos de Salud (INEVH-ANLIS).™!

Un analisis realizado por la Registro Nacional de
Anomalias Congénitas (RENAC) de Argentina, mostré
un significativo incremento de la prevalencia de
microcefalia asociada al diagndstico de infeccién por

flavivirus, es menor a una semana. La mayoria de
las infecciones, hasta 80 %, tienen una presentacién
asintomatica o subclinica. El resto son por lo general
leves y autolimitadas en 5-10 dias. Los sintomas mas
frecuentes son fiebre, cefalea, astenia y exantema
maculopapular de aparicién centrifuga. Un nimero
menor de casos pueden presentar artralgias

ZIKV a partir de 2016.2

Hallazgos clinicos

Si bien el periodo de incubacién no ha sido definido
con exactitud, se estima que al igual que en otros

multiples leves y conjuntivitis no purulenta. Las
articulaciones de manos y mufiecas son las mas
frecuentemente afectadas, seguidas de tobillos y
rodillas. '3

Debido a la coincidencia entre el aumento de la
circulacion del virus Zika y un incremento en las tasas

~

Tabla 1. Hallazgos asociados con el sindrome congénito por virus Zika

Categoria

Hallazgos

Secuelas neuroldgicas
(Hallazgos por imagenes)

Secuelas neuroldgicas
(Signos clinicos)

Anormalidades oculares

Anormalidades musculo esqueléticas

e Microcefalia congénita

¢ (Calcificaciones intracraneales

e Atrofia cerebral

e Formacion cortical anormal

e Atrofia cortical

e Hipoplasia cerebral

e Agenesia o hipoplasia de cuerpo calloso

e Hidrocefalia

e Ventriculomegalia

e Secuencia de disrupcion cerebral fetal: microcefalia
grave con superposicion de suturas craneales, hueso
occipital prominente, piel excedente de cuero cabelludo.

e Pérdida auditiva neurosensorial
e Actividad motora alterada

e Convulsiones

e Hipertonia

e Hiperreflexia

e |rritabilidad

e Anomalias oculares estructurales
(microftalmia y coloboma)

e (ataratas

¢ Calcificaciones intraoculares

e Atrofia coriorretiniana

o Atrofia del nervio dptico/anomalias

e Moteado pigmentario focal de la retina

e Artrogriposis
e Pie deforme
¢ Displasia congénita de cadera

Fuente: Adaptado de: Features associated with congenital Zika syndrome.**

\_




Virus Zika hoy

Revista Enfermeria Neonatal. Diciembre 2018:28;12-20

-

de ocurrencia de sindrome de Guillain- Barré (SGB)
en algunos de los paises afectados, se considera
al ZIKV como un agente causal. Sin embargo, esta
asociacion requiere a la fecha un nimero mayor de
estudios para ser confirmada, ya que se ha sugerido
gue podria ser necesaria la co-infeccion con otros
virus para desarrollar SGB. En la misma linea otras
enfermedades neurolédgicas agudas podrian estar
asociadas a ZIKV (encefalopatias, meningoencefalitis,
mielitis) aunque, han sido observadas en pacientes
con co-morbilidades graves como corticoterapia
cronica, inmunodeficiencias o alcoholismo.%3*°

Sin duda la mayor preocupacién sobre presentaciones
clinicas de la infeccion por ZIKV es el sindrome de
infeccion congénita. En octubre de 2015 el Ministerio
de Salud de Brasil informé un incremento inusual
de nifios nacidos con microcefalia, de madres con
infeccion reciente por ZIKV. La evidencia clinica,
epidemioldgica y pruebas de laboratorio confirmaron
que la infeccion intrauterina era una causa de
microcefalia y graves anormalidades cerebrales. Para
fines del 2017, mas de 14 000 casos de microcefalia
sospechada habian sido notificados en Brasil.

La microcefalia es uno de los hallazgos presentes, sin
embargo el nUmero de alteraciones posibles es mucho
mayor. El riesgo de microcefalia, si bien aun los datos
son preliminares, ha sido estimado entre el 1y el 13 %.
Los datos se obtuvieron del estudio de brotes de Brasil
y Polinesia como también de un estudio de cohorte
prospectivo realizado en Rio de Janeiro.**

En la Tabla 1, se resumen los hallazgos del sindrome
congénito por virus Zika.

Aun no es posible determinar la incidencia de cada uno
de estos hallazgos debido a que la evidencia proviene
de diferentes series que incluyen pocos pacientes cada
una. Si bien algunas de las anormalidades también
se encuentran presentes en otras infecciones virales
congénitas, las enumeradas a continuacion parecen
estar asociadas casi exclusivamente al virus Zika:*?

e Microcefalia grave con craneo parcialmente
colapsado.

e Corteza cerebral adelgazada con calcificaciones
subcorticales.

e Cicatrices maculares y manchas pigmentarias
retinianas focales.

~

Tabla 2. Definicion de caso ZIKV en mujeres embarazadas. Argentina

Protocolo de vigilancia epidemioldgica de la infeccion por virus Zika en embarazadas: definicidn de caso

Caso sospechoso: Toda embarazada que resida y/o haya permanecido en zonas con circulacién
de ZIKV (con nexo epidemioldgico)*, y/o que presente o haya presentado:

e Exantema.
e Fiebre.

e Ecografia con feto con microcefalia y otras anormalidades neuroldgicas.
e Mialgias o cefalea o conjuntivitis no purulenta o exantema, con diagnostico de dengue negativo.

Caso probable: caso sospechoso con deteccidn de anticuerpos IgM contra ZIKV en suero.

Caso confirmado: caso sospechoso y/o probable con un resultado detectable por RT-PCR para ZIKV y/o
anticuerpos IgM anti-ZIKV positivos y prueba de neutralizacion por reduccidn de placa (PRNT90) para ZIKV a
titulos > 20, y cuatro o mas veces mayores que para otros flavivirus y exclusidn de otros flavivirus.

*Las areas con circulacion autoctona de virus Zika deben actualizarse en forma dindmica y se difunden sema-
nalmente en los siguientes sitios: MSAL-Boletin Integrado de Vigilancia:
http://www.msal.gob.ar/index.php/home/boletin-integrado-de-vigilancia

Fuente: Protocolo de vigilancia epidemioldgica de la infeccidn por virus Zika en embarazadas y recién nacidos.
ANLIS —Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud—, afio 2018.
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e Contracturas congénitas.
e Hipertonia temprana marcada y sintomas de
afectacion extrapiramidal.

La infeccidn congénita se produce a partir de la infeccion
placentaria durante la viremia materna. El virus infecta
los trofoblastos de la decidua, avanza luego sobre las
vellosidades para infectar finalmente los macréfagos y
células de Hofbauer. Alli completa su ciclo de replicacién
y los nuevos virus liberados invaden los vasos fetales
infectando asi al feto. La presencia del virus ha sido
demostrada mediante técnicas moleculares tanto en
liqguido amnidtico y tejidos placentarios como en el
tejido nervioso de fetos afectados.'®

Es posible transmitir la infeccion durante los tres
trimestres del embarazo. Las afecciones producidas
durante el primer trimestre pueden producir abortos
y dafios fetales mas graves.® Esto se debe a que el virus
posee un marcado neurotropismo, particularmente
hacia las células progenitoras neuronales. Este
mecanismo  patogénico explica el desarrollo
defectuoso de la corteza cerebral y de otros defectos
del sistema nervioso.**?

Si bien se ha detectado la presencia de virus en la
leche materna de mujeres con infeccidon reciente,
la evidencia disponible hasta el momento no ha
mostrado riesgo de transmisidn por lactancia. Debido
a un beneficio mayor que el riesgo potencial, no se
recomienda la suspension de la lactancia en escenarios
de sospecha o confirmacion de infeccion por ZIKV.Y

DIAGNOSTICO

El diagndstico de infeccidn por virus Zika se basa en
pruebas de laboratorio, ya que los sintomas clinicos de
la enfermedad aguda resultan muy inespecificos y las
secuelas neuroldgicas halladas en los recién nacidos
afectados sintomaticos, pueden producirse debido a
otras infecciones congénitas.*

Las pruebas recomendadas son:

e RT-PCR (por las siglas en inglés de Reverse trans-
cription polymerase chain reaction): deteccion de
acidos nucleicos virales por reaccion en cadena de
la polimerasa por transcriptasa reversa. Su sensi-
bilidad es mayor dentro de la primera semana del
diagnéstico clinico de la enfermedad. Puede hacer-
se en suero, orina, LCR, leche materna vy tejidos.
Confirma el diagndstico de infeccion.

¢ Aislamiento viral: si bien es una técnica directa con-
firmatoria, resulta dificultosa debido a que la vire-
mia suele ser baja y de corta duracion.

e Elisa IgM: deteccién de anticuerpos (Ac) por res-
puesta inmunoldgica temprana. Se realiza en mues-
tras de suero pasado al menos 4 dias del inicio de
los sintomas. Dada la evidencia de reacciones cru-
zadas con otros flavivirus, especialmente dengue,
un resultado positivo debera ser procesado por
prueba de neutralizacién por reduccion de placa
(PRNT90) para ZIKV con el fin de identificar anti-
cuerpos especificos.

Siguiendo los lineamientos sugeridos por la OMS, la

Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos

de Salud (ANLIS) ha elaborado el siguiente algoritmo

diagndstico para pacientes con sospecha clinica de
infeccion por ZIKV.18

~

Algoritmo de deteccion de virus Zika (SIKV)

Muestra de suero/LCR (1-6 dias de sintomas). Muestra de suero y/o
Muestra de orina (hasta 20 dias de evolucién). LCR tomada con > 4

Muestra de placenta y/o leche. dias de sintomas.

! !

RT-PCR ZIKV ELISA IgM ZIKV
/ N\ Y\
Positivo Negativo* Positivo Negativo
ZIKV ZIKV ZIKV ZIKV no
confirmado no conclusivo probable” || descartado*

r—= = — = — a
Pedir segunda muestra

10-14 dias de la 1™

B

PRNT?

T Negativo
osm'vo 71KV
confirmado

descartado

1. Los estudios negativos en muestras agudas no descartan
la etiologia, son resultados no conclusivos.

2. Existen evidencias de una fuerte reaccion cruzada entre DENV-
ZKV en pruebas de ELISA IgM; un resultados positivo debera ser
procesado por Neutralizacién (PRNT) para ZIKV y DENV, e incluir
otros flavivivur s que pudieran circular en la region.

3. PRNT: el test de neutralizacion debe
flavivirus que podrian circular en la region (Zika, fiebre
amarilla, encefalitis de San Luis, West Nile, etc.).
4. ZIKV caso descartado con 5 dias de evolucion.

incluir otros

LCR: liquido cefalorraquideo.

RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa por
transcriptasa reversa.

PRNT: test de neutralizacion.
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La realizacion de estas técnicas se encuentra disponible
en la Red de Laboratorios de Referencia de ANLIS y la Red
Nacional de Laboratorios para diagndstico de dengue y
otros arbovirus. El detalle de los laboratorios por jurisdiccion
puede consultarse en http://www.anlis.gov.ar/wp-content/
uploads/2016/04/protocolo-zika-29-3-3.pdf

Debido a la particularidad que constituye la infeccidon
en la mujer embarazada, se elabord una definicion de
tipo de casos que puede verse en la Tabla 2.

En aquellas mujeres embarazadas con caso
confirmado o con el hallazgo de microcefalia por
diagndstico prenatal por ultrasonido, se sugiere la
realizacion de una amniocentesis para la blusqueda
de virus Zika en LA. Si resultara negativo se sugiere
la deteccion de otras infecciones (citomegalovirus,
toxoplasmosis) y la realizacion de cariotipo fetal con
la misma muestra de LA.

Se debe realizar ademas estudio especifico del SNC
del feto por ultrasonido (neurosonografia) que
permite distinguir otras alteraciones estructurales.
Se recomienda seguimiento ecografico cada 4
semanas hasta el parto para elaborar una curva de
crecimiento de la circunferencia cefélica y la deteccién
/seguimiento de otras anomalias fetales.

La definicién de caso de infeccién congénita por ZIKV
puede ser:

Caso sospechoso: recién nacido con microcefalia
congénita. El perimetro cefdlico debe medirse
idealmente a las 48 h de vida y debe ser menor a -2
desviaciones estandar (DE) para la edad gestacional
(EG) y sexo segun las curvas de la OMS.

Caso probable: recién nacido con microcefalia
congénita en que se hayan detectado anticuerpos
contra ZIKV en una muestra del nifio o de la madre.

Caso confirmado: recién nacido con microcefalia
congénita en que se haya detectado el ZIKV por RT-
PCR en una muestra del nifio o que presente IgM
positiva confirmada por PRNT.

Es importante resaltar que por los diversos origenes
de la microcefalia y el estado de alerta debido a la
circulacién del virus Zika, la Red Nacional de Anomalias
Congénitas (RENAC) recomienda los siguientes pasos
para la adecuada atencién de un nifio nacido con
microcefalia, ademas de los estudios viroldgicos:

¢ Denuncia del caso a RENAC y Epidemiologia regional.

e Anamnesis materna completa y examen clinico del RN.

e Neuroimagen, fondo de ojo y otoemisiones.

e Busqueda de malformaciones en otros 6rganos.

¢ Interconsulta con un especialista en neurologia y
un especialista en genética.

PREVENCION

La prevencion de la ocurrencia de nuevos casos se
basa fundamentalmente en el control del vector
(mosquito), responsable de la mayoria de las
transmisiones. Las mas efectivas resultan aquellas del
ambito domiciliario, mas que las referidas a espacios
publicos, evitando acumulaciones de agua donde se
desarrollen las larvas.

Estas medidas ademas contribuyen para la prevencién
de otras infecciones transmitidas por el mismo vector
como dengue, fiebre amarilla y chikungufia (Tabla 3).

La fumigacion sélo se recomienda en las areas donde
ha sido confirmado algin caso, como parte de las
medidas de bloqueo de las formas adultas del vector.

Con respecto a la transmision sexual, el uso de
preservativo es recomendado para las mujeres
embarazadas o en edad reproductiva y sus parejas
que viven en zonas endémicas o viajan a zonas de
circulacién viral (Tabla 4).

Si bien al dia de hoy, no se encuentran disponibles ni
vacunas para prevenir ni drogas antivirales para tratar
la infeccion, ambas estrategias se encuentran en
constante desarrollo. Varias vacunas, tanto vacunas
de virus atenuado como de aquellas que utilizan de
viriones ZIKV purificados inactivados (ZPIV) parecen
tener buena actividad inmunogénica en estudios
preclinicos.

Al menos 9 vacunas se encuentran en la actualidad
en las fases | y Il de investigacidon, aunque es poco
probable su disponibilidad a corto plazo. Con respecto
al tratamiento especifico, ya han sido identificados
posibles sitios blanco moleculares, tanto en el virus
como en las células huésped, que podrian llevar al
desarrollo de nuevas drogas.!® 2023

CONSIDERACIONES FINALES

La emergencia de brotes por ZIKV, su extendido
patrén de circulacion y su vinculacion con anomalias
fetales graves, requiere que los equipos de salud se
encuentren entrenados y altamente motivados para
la deteccion de casos sospechosos. Las instituciones
deben mantener actualizados los protocolos de
diagndstico y garantizado el acceso a las pruebas de
laboratorio a través de redes efectivas. También deben
ser parte de las estrategias de educacion permanente
hacia la comunidad, ya que las acciones preventivas
mas eficaces se realizan en el ambito domiciliario y
en las recomendaciones sobre los riesgos posibles
cuando se realizan viajes a las areas afectadas.

~
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Tablas 3. Medidas domiciliarias para el control de criaderos de mosquitos y picaduras

Control de criaderos:

e Mantener patios y jardines desmalezados y ordenados.

e Destapar los desaglies de lluvia.

e Eliminar el agua de huecos de arboles, pozos, letrinas abandonadas y porta macetas.

e Eliminar latas, cascaras, llantas y demas objetos que puedan almacenar agua.

e Tapar tanques y recipientes que se usan para recolectar agua.

e Cambiar diariamente el agua de floreros y bebederos de animales.

e Durante todo el afio, y sobre todo en invierno, eliminar todos los recipientes que puedan acumular
agua ya que el desarrollo de los mosquitos estd dividido en cuatro fases: huevos, larvas, pupas y
adultos, y las tres primeras transcurren en el agua.

e Los huevos pueden sobrevivir durante mas de un afio en recipientes vacios y, cuando comienza el
calor, si estos recipientes se llenan de agua, por ejemplo luego de una lluvia, pueden eclosionar y
asi prosperar a mosquitos adultos.

Control de picaduras:
e Colocar mosquiteros en las ventanas y puertas de tu casa.
e Utilizar repelentes sobre la piel expuesta y sobre la ropa con aplicaciones cada 3 horas.
e Usar mangas largas y pantalones largos para realizar actividades al aire libre.
e Utilizar espirales o tabletas repelentes en los domicilios.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacidn, Disponible en https://www.argentina.gob.ar/salud/desastres/cuida-
dos-zika. Consultado 8 de agosto de 2018.

Tabla 4. Consejos para la prevencion del virus Zika en mujeres embarazadas o en edad reproductiva

Si estds embarazada extrema las medidas preventivas contra el Zika, ya que puede ocasionarle graves dafios a
tu bebé.

ELIMINA LOS CRIADEROS DE MOSQUITOS: sabemos que sabés, pero te recordamos que la principal medida
para cuidarte y cuidar a tu familia es eliminar los criaderos de mosquitos. Es importante hacerlo todas las
semanas y cada vez que llueva. Elimina y limpia los objetos que acumulen agua en tu casa y alrededores.

EVITA LAS PICADURAS: utiliza ropa que cubra brazos y piernas. Aplicate repelentes en aerosol, crema o
liquidos en las partes del cuerpo expuestas, renovandolo frecuentemente segun la indicacion del envase.
Utiliza también espirales, pastillas u otros repelentes ambientales. Colocd mosquiteros o telas metalicas en las
aberturas de tu casa.

USA PRESERVATIVO EN TODAS LAS RELACIONES SEXUALES: el virus Zika también se transmite por via sexual y
puede causar dafios a tu bebé. Por eso, usa siempre preservativo, incluso con tu pareja. En especial en caso de
vivir en una zona donde haya circulacion de Zika o si viajaron a una zona donde hay presencia del mosquito,
aunque no se hayan registrado sintomas de la infeccion.

SI TENES ALGUN SINTOMA, CONSULTA AL MEDICO A LA BREVEDAD: si tenés sarpullido con picazén,
fiebre, dolor de cabeza, especialmente en la zona de los ojos, dolores musculares o articulares, manchas
en la piel, nduseas y vomitos, la consulta al médico debe ser inmediata. Ademas, es importante que no te
auto-mediques.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacidn. Disponible en https://www.argentina.gob.ar/salud/mosquitos/con-
sejosembarazadas. Consultado 8 de agosto de 2018.
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Cuidando a un recién nacido
con sindrome compartimental

Lic. Celeste Kolmann®, Lic. Sonia Almada®®, Lic. Esp. Guillermina Chattas

Resumen

El sindrome compartimental abdominal se define
como una entidad patoldgica caracterizada por el
aumento de la presién intraabdominal sostenida.
Puede afectar distintos sistemas en el organismo,
ocasionar fallo multiorganico y ser potencialmente
letal para el recién nacido. Si bien la incidencia no es
alta en esta poblacidn, la mortalidad es significativa.

La deteccion temprana, prevencion, diagndstico,
manejo médico y cuidados enfermeros oportunos,
son imprescindibles a la hora de valorar a los pacientes
criticamente enfermos.

En este articulo ponemos énfasis en el reconocimiento
de aquellos neonatos con riesgo de padecer sindrome
compartimental abdominal, la importancia de la
valoracion clinica, la identificacién temprana de los
signos del sindrome, y la implementacién oportuna de
los cuidados de enfermeria para los recién nacidos con
sindrome compartimental abdominal.

Palabras claves: hipertension intrabdominal, sindrome
compartimental abdominal, recién nacido, cuidados
de enfermeria.

DESARROLLO

El sindrome compartimental abdominal (SCA), segun
la Sociedad Mundial del Sindrome Compartimental
Abdominal (WSACS por sus siglas en inglés), se define
como la presion intraabdominal (PIA) sostenida
superior o igual a 20 mmHg. La hipertension
intraabdominal (HIA) y esta entidad, se asocian con

disfuncion organica y mayor mortalidad en recién
nacidos (RN) criticamente enfermos.?

El término SCA fue utilizado por primera vez por Kron
en el afio 1984, aunque desde el afio 1900, fue motivo
de estudio la influencia del aumento de la PIA y sus
efectos sobre el sistema cardiorrespiratorio, renal,
gastrointestinal y hepatico, entre otros.

La PIA se refiere a la presion existente dentro de la
cavidad abdominal; se ve afectada por el volumen
de los érganos solidos o de las visceras huecas, que a
su vez pueden estar vacias o llenas de aire, liquido o
contenido fecal, la presencia de ascitis, sangre u otras
lesiones ocupantes de espacio, como tumores y por la
presencia de patologias que provocan la aparicion de
un tercer espacio.

La PIA aumenta en condiciones normales con la
inspiracién o contraccion diafragmatica y desciende
con la espiracion o relajacion diafragmatica durante la
ventilacion espontanea.

Se considera que hay un aumento de la PIA, cuando se
registran cifras mayores a 10 mmHg en tres medidas
durante un lapso de 4 a 6 horas, y se desarrolla un
SCA cuando la PIA es a mayor a 16-20 mmHg, en
tres medidas registradas durante un lapso de 1 a 6
horas; esto provoca una disfuncidn organica causada
por la reduccién del aporte sanguineo de los 6rganos
intraabdominales, compromiso ventilatorio restrictivo
y colapso cardiovascular.

La PIA se clasifica en grados de acuerdo a la elevacion
de los valores medidos en mmHg.
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La PIA puede clasificarse también, segin la duracién
de los signos.

Hiperaguda: cuando su duracidn es de segundos a
pocos minutos, durante las maniobras de Valsalva, al
toser, estornudar o defecar.

Aguda: cuando se establece con una duracidon de
horas; es el caso de un traumatismo o una hemorragia
abdominal por un evento quirdrgico.

Subaguda: definida por una duracién de varios dias,
como en una reanimacion con volumen o en un gran
quemado.

Crénica: es aquella que se establece con duracién
de varios meses, como es el caso de un embarazo,
obesidad modrbida, dialisis peritoneal o ascitis.

Su desarrollo subito puede sospecharse ante la
aparicion de HIA, gran distensiéon abdominal,
imposibilidad de palpar los pulsos femorales, cianosis
y enfriamiento de las extremidades inferiores, oliguria
progresiva e hipoxia causada por las alteraciones
respiratorias secundarias.

Hay tres elementos que definen la HIA:

e Estado patoldgico causado por un incremento gra-
dual y consistente de la PIA.

e Compromiso de drganos intraabdominales afecta-
dos en forma adversa, con signos presentes.

e Las alteraciones mas frecuentes son la insuficiencia
respiratoria secundaria al volumen corriente com-
prometido, la disminucion de la producciéon de ori-
na causada por la caida de la perfusion renal o cual-
quier disfuncion organica causada por el aumento
de la PIA.

En los RN se asocian con aquellas anomalias de la

pared abdominal anterior que representan defectos

heterogéneos y comparten una caracteristica en

comun, que es la herniacidn o evisceracidon de uno o

mas érganos de la cavidad abdominal. Las patologias

Tabla 1. Grados de PIA

Presion intraabdominal (mmHg)

Grado | 10-12
Grado Il 13-15
Grado I 16-19
Grado IV Mads de 20

Tomado de Reitsma J, Schumacher B. Nursing
Assessment of Intra-abdominal Hypertension and
Abdominal Compartment Syndrome in the Neonate.
Adv Neonatal Care. 2018 Feb;18(1):7-13.

mas frecuentes de este grupo son la gastrosquisis,
el onfalocele, la pentalogia de Cantrell y la extrofia
vesical y cloacal. Todas estas patologias, excepto el
onfalocele, guardan un origen embriolégico en comun
que es la falla en el cierre de los pliegues laterales
de la pared abdominal durante la cuarta semana del
desarrollo embrioldgico.??

Durante la introduccidon progresiva del intestino
evisceradoenelinterior de la cavidad abdominal, como
parte del tratamiento de estas patologias de la pared
abdominal anterior, se incrementa paulatinamente
su presioén, hasta que, superado un limite, aparecen
una serie de eventos hemodindamicos, respiratorios y
generales, que pueden conducir a graves trastornos
isquémicos del contenido abdominal y eventualmente
a la muerte del paciente; esta serie de eventos
producidos por una excesiva presidn intraabdominal
pueden conducir al SCA.

También el SCA se puede presentar cuando hay
disminucion de la distensibilidad de la pared
abdominal, incremento del contenido intraluminal,
aumento del contenido abdominal o condiciones que
promueven la fuga de liquidos de los capilares o que
requieren expansion de liquidos (Tabla 2).

PREVENCION DEL SCA

La cavidad abdominal es un espacio semicerrado y por
ellolos cambios que se generan en este compartimento
pueden alterar la PIA. Cuando la presion en un espacio
anatémico cerrado aumenta a tal punto que modifica
el flujo vascular y los drganos se ven comprometidos,
el tratamiento de eleccion es la descompresion.
Esta medida se encuentra claramente establecida
cuando se trata de compartimentos localizados en las
extremidades y en el cerebro.

A pesar de que la cavidad abdominal esta regida por
las mismas leyes fisicas, este concepto no ha sido
ampliamente difundido. Probablemente se debe
a que la expresion de las visceras abdominales y de
los sistemas extra-abdominales frente a la PIA son
inespecificos.

SIGNOS DEL SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL EN LOS DISTINTOS SISTEMAS

Sistema cardiovascular y perfusion periférica

Entre 20 % y 80 % de la HIA es transferida al térax y
ocasiona una disminucién del retorno venoso y del
gasto cardiaco; produce una desviacion del diafragma
y un aumento de la presién intratordcica, comprime las

~




Cuidando a un recién nacido con sindrome compartimental

Revista Enfermeria Neonatal. Diciembre 2018; 28:21-27

-~

paredes de los vasos venosos, como la cava inferior y
la vena porta, y el corazén; como resultado se produce
una disminucién del gasto cardiaco. Algunos pacientes
pueden mantener una tension arterial media (TAM)
estable frente a elevaciones moderadas de la PIA,
pero otros con una reserva cardiovascular reducida no
pueden compensar los aumentos de la postcarga.

Intervenciones de enfermeria

e Detectar precozmente la disminucion del volumen
intravascular y la disminucién del retorno venoso,
que se manifiesta como hipotension arterial y ta-
quicardia.

e Controlar TAM y la frecuencia cardiaca.

e Controlar el relleno capilar.

e Controlar la presién venosa central (PVC), si hay po-
sibilidades.

Sistema respiratorio

La PIA ocasiona compresion del parénquima
pulmonar y dificultad respiratoria manifestados con
atelectasias, disminucién del transporte de oxigeno
por la membrana capilar pulmonar y derivacion
intrapulmonar, lo que provoca hipoxemia arterial e
hipercapnia. El aumento de la PIA eleva al diafragma
en forma pasiva; dicha presidn se transmite hacia los
I6bulos pulmonares inferiores, y modifica la mecanica
pulmonar.

El efecto restrictivo de este fendmeno determina
una disminucion de la distensibilidad pulmonar y

de la capacidad residual funcional (CRF), promueve
la discordancia entre ventilacion y perfusién e
incrementa las presiones de la via aérea.

Intervenciones de enfermeria

e Controlar la saturacidon de oxigeno con oximetro
de pulso y valorar las modificaciones que se pro-
duzcan.

¢ |dentificar signos de dificultad respiratoria, de apa-
ricion brusca o progresiva.

¢ Valorar la expansion toracica, teniendo en cuenta la
distencion abdominal restrictiva.

e Brindar el soporte ventilatorio indicado, evaluar la
necesidad de progresar en la complejidad del cui-
dado, de acuerdo al estado clinico del neonato.

e Mantener la permeabilidad de la via aérea, de
acuerdo al método de administracion de oxigeno
que reciba.

e Extraer muestras para estado acido-base y evaluar
los resultados en el contexto del paciente.

e Controlar el relleno capilar.

SISTEMA RENAL

El deterioro de la funcidn renal que se desarrolla
durante la HIA, se caracteriza por una disminucion del
flujo sanguineo renal, de la presion de perfusion renal
y del gradiente de filtracion. El RN presenta oliguria,
incremento de la resistencia vascular renal, disfuncion
tubular y reduccién de la tasa de filtracion glomerular
(TFG). Si persiste el cuadro, se puede presentar edema
generalizado, necrosis tubular aguda y falla renal.

~

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo del sindrome compartimental abdominal

Disminucion de la Incremento del Aumento del Condiciones que promueven la fuga
distensibilidad de contenido contenido de liquidos de los capilares o
la pared abdominal intraluminal abdominal que requieren expansion de liquidos

Cierre primario Atresia intestinal

de gastroquisis

Neumoperitoneo

Acidosis

fleo meconial

Onfalocele Hepatomegalia Hipotension

Laparotomia Enfermedad de Esplenomegalia Hipotermia
Hirschprung

Posicion prona Masa intraabdominal Sepsis

Dificultad
respiratoria aguda

Hemoperitoneo

Enterocolitis
necrotizante

Politransfusion, coagulopatia,
oliguria, reposicion de liquidos
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Intervenciones de enfermeria

e Detectar precozmente los signos de falla renal.

e Controlar y registrar el ritmo diurético en forma
horaria.

e Analizar las caracteristicas de la orina a través de
tiras reactivas.

e Realizar y registrar el balance hidroelectrolitico es-
tricto.

e Realizar control de peso.

e Valorar la apariciéon de edemas.

Sistema gastrointestinal y hepatico

Cuando la PIA aumenta se produce una redistribucion
del flujo sanguineo que ocasiona una reduccién del
flujo arterial mesentérico superior e inferior.

Intervenciones de enfermeria

e Valorar el estado del abdomen, auscultar ruidos hi-
droaéreos, palpar en reposo en busqueda de dolor
y tension aumentada.

e Observar el estado de la piel del abdomen: turgen-
cia, cambio de coloracién y temperatura.

e Evaluar el relleno capilar.

e Controlar el perimetro abdominal.

e Evaluar la tolerancia digestiva, si estuviese alimen-
tdndose.

e Colocar accesos vasculares centrales si no los tu-

viese, evaluar la necesidad de nutricion parenteral
prolongada.
Fomentar la lactancia y promover la extraccion de
leche materna, a pesar que estos RN tendran un
ayuno prolongado. Los beneficios de la lactancia
materna para comenzar la alimentacion luego de
haber resuelto el SCA, son indiscutibles.

Sistema nervioso central

La relacion entre la presion intracraneal y la presion
intraabdominal explica el riesgo y compromiso
neuroldgico en estos RN.

Con el aumento de la presién intraabdominal se
desplaza el diafragma y genera un aumento en la
presion intrapleural. Esta Ultima, a su vez, provoca el
aumento de la presién venosa central con disminucion
del retorno venoso cerebral y aumento de la presion
intracraneal. A su vez, la disminucidn de la perfusion
cerebral, se ve exacerbada en presencia de hipotensién
y/o hipovolemia. La presion de perfusion cerebral
disminuida en relacion a la caida del gasto cardiaco,
agrava el dafio neuronal y la morbimortalidad de estos
pacientes.

Figura 1. Efecto de la PIA sobre los distintos 6rganos

Alteracion del
sistema nervioso central
e Hipoxemia que produce
irritabilidad, letargia

Alteraciones renales

e Disminucion del .
ritmo urinario °
e Edema generalizaco

Alteraciones pulmonares

Diafragma elevado
Disminucion de la
distensibilidad pulmonar

y somnolencia

Alteraciones
cardiovasculares

e Disminucién del
volumen intravascular

e Taquicardia

e Edema

e Disminucién del gasto
cardiaco

¢ Incremento de la presién
intrapulmonar

e Disminucion del volumen
pulmonar

e Atelectasias

Alteraciones abdominales
e Abdomen tenso

e Mala perfusién

Perfusion periférica o

Dolor

Relleno capilar prolongado
Piel de las extremidades fria
Edema

¢ Intolerancia abdominal
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Intervenciones de enfermeria

Valorar las modificaciones en el sistema nervioso
central, los cambios bruscos en los estados de aler-
ta y suefo.

Detectar la aparicion de movimientos anormales y
convulsiones.

Incorporar a los padres, solicitar su opinion res-
pecto al estado del neonato. Ellos pueden percibir
cambios que los profesionales no visualizan.

TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL EN FORMA MANUAL

1.

w

u

Comunicar a la familia que se realizara un procedi-
miento necesario para el RN, favorecer su perma-
nencia y participacion en la contencidn.

Realizar el lavado de manos.

. Efectuar la antisepsia de la zona en el area pélvica.
. Preparar la mesa con los materiales necesarios:

bandeja con gasas estériles, antiséptico, guantes
estériles, sonda vesical, 2 llaves de 3 vias, 5 ampo-
llas de solucidn fisioldgica, set de urémetro y un
prolongador.

. Ubicar al RN en decubito supino.
. Colocarse los guantes estériles y desconectar la

sonda vesical de |la bolsa colectora.

~

7. Ubicar el punto cero de la regla de medicion a nivel
de la sinfisis del pubis.

8. Colocar la sonda vesical a 90° en relacién con el
pubis.

9. Medir la columna de orina. La cantidad de cm indi-
cala PIA que el neonato presenta en ese momento.

10.Registrar el dato de la PIA en la planilla de enfer-
meria.

11.Ubicar en posicién cémoda al RN y favorecer el
ingreso del familiar, si hubiera elegido no estar
presente.

TECNICA DE MEDICION DE LA PRESION
INTRAABDOMINAL CON TRANSDUCTOR
DE TENSION ARTERIAL INVASIVA:

1. Comunicar a la familia que se realizard un procedi-
miento necesario para el RN, favorecer su perma-
nencia y participacién en la contencion.

2. Purgar el sistema del transductor de presiones de
tensidn arterial invasiva, con solucién fisioldgica, evi-
tar la presencia de burbujas de aire en el sistema.

3. Si el cirujano solicita la instilacion previa a la medi-
cién de la PIA, incorporar con técnica estéril dos lla-
ves de tres vias a la tubuladura perteneciente al set
del urémetro. La primera se utilizard para instilar

Figuras 2 y 3. Medicion de la presidn intraabdominal en forma manual
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el volumen indicado por el cirujano, habitualmente
entre 2-3 ml de solucion fisioldgica, y la segunda
se conectara con un prolongador al transductor de
presion.

4. Colocar el transductor a la altura de la sinfisis pu-
biana del RN, con el neonato en posicidn supinay a
180°.

5. Cerrar la llave de tres vias hacia el paciente, abrirla
hacia el aire, retirar el tapdn de la llave de tres vias
y calibrar a 0 el monitor.

6. Abrir la llave de tres vias hacia el RN, dejando el

paso hacia el transductor.

. Obtener la media del valor de PIA registrada.

. Registrar en la hoja de enfermeria.

9. En caso de instilar, descontar el volumen infundido
a través de la sonda vesical, para la realizacion del
balance.

10.Ubicar en posicién comoda al RN, y favorecer el ingreso
del familiar, si hubiera elegido no estar presente.

00 N

CONCLUSION

El cuidado de enfermeria al neonato critico con
sindrome compartimental abdominal requiere de un
abordaje global e integrador, que permita identificar
y reconocer el cuadro. La interpretacién y manejo de
los datos clinicos junto a la planificacion del cuidado
enfermero, permitirda detectar y tratar de manera
oportuna la hipertension abdominal y evitar las
complicaciones potenciales y adversas del mismo.

La prevencion de complicaciones dependera de las
estrategias implementadas en la deteccidn de signos
de alarma frente a los trastornos provocados por
esta entidad. Se requiere un monitoreo y valoracion
permanente y el uso de mayor tecnologia combinado
a un cuidado de enfermeria continuo, riguroso y
permanente, y profesionales entrenados en el uso de
sus conocimientos cientificos y técnicos.

Figura 4. Medicion de la presion intraabdominal con transductor de presion

Llave de tres vias

Conexion con la sonda

Transductor de presion

Conexion al monitor
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Protocolo de los 6 pasos.
Seis pasos para aumentar la seguridad

de los procesos vulnerables

Lic. Ariel Palacios®

RESUMEN

La seguridad del paciente ha tenido un avance signifi-
cativo en los ultimos 20 afios, tanto en la diseminacion
de la tematica como en la mejora de las herramientas
y enfoques utilizados para analizar los errores.

Uno de los capitulos que mdas prensa ha tenido, es el
de los sistemas de reporte de incidentes de seguri-
dad del paciente (SRISP). A pesar de ello, luego de dos
décadas de uso de estas herramientas en el dmbito
sanitario, las limitaciones de los SRISP han sido bien
documentadas.

En el articulo se abordan 6 pasos para el andlisis y la
blusqueda de mejoras, cuando se presenta un error en
la practica profesional que no requiera un analisis de
causa raiz.

Palabras clave: seguridad del paciente, sistema de re-
porte.

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito sobre la seguridad del paciente y
el reporte anénimo de SRISP en estos Ultimos afios.?

Los informes de eventos estan sujetos al sesgo de se-
leccion debido a su caracter voluntario o a causa de un
bajo nivel de cultura de seguridad de la organizacion.
En comparacion con herramientas como la revision
de historias clinicas, la observacion directa y la herra-
mienta de deteccion de indicadores de eventos adver-
sos Global Trigger Tools (GTT), estos sistemas capturan
sélo una fraccion de los acontecimientos y pueden no
identificar de forma fiable los hechos graves.

El espectro de los incidentes reportados es limitado.
En efecto, las mejores estimaciones que se han rea-
lizado sobre la efectividad de los SRISP, giran entre el
10%yel25%.

En los ultimos afios hemos aprendido dos cosas al res-
pecto:

e Los sistemas de reportes de incidentes de seguri-
dad del paciente no pueden implementarse solos.
Deben complementarse con otras herramientas
como la GTT, seguimiento de indicadores, metodo-
logia trazadora, entre otros.

e Elverdaderoimpacto de los SRISP no radica en per-
mitir realizar una gestidn estratégica de los inciden-
tes de una organizacion, sino en estimular y provo-
car un cambio de cultura, llevando a las unidades
e instituciones que lo implementan a niveles de
proactividad sorprendentes respecto en la detec-
cion de incidentes y el compromiso con el cambioy
las mejoras implementadas.

Una muestra de ello es que, en las instituciones de sa-

lud, se celebra el aumento del nimero de reportes, al

comprender que cuanto mas alto sea éste, mas abier-
to y consciente se encuentra el personal para detectar

y comunicar incidentes sin temor.

La experiencia muestra que durante el primer tiem-
po de instalado el sistema de reportes, el andlisis y
las mejoras pueden realizarse sobre cada uno de los
incidentes recabados. Sin embargo, por cuestiones
temporales y de disponibilidad de recursos humanos,
a medida que el sistema se va optimizando y la cultura
institucional avanza, se hara necesario priorizar el tra-
tamiento de los mismos con algun criterio especifico,
como diagramas de Pareto o una matriz de gravedad o
impacto de los eventos.

°  Lic. Ariel Palacios. Co-director de la Diplomatura en Seguridad del paciente de la Universidad Austral. Consultor en Quality Resources

International.
Correspondencia: ariel.alejandro.palacios@gmail.com
Recibido: 10 de febrero de 2018.
Aceptado: 20 de septiembre de 2018.
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Existen diversas herramientas y enfoques para anali-
zar incidentes de seguridad del paciente, entre las que
se destacan el andlisis de causa raiz y el protocolo de
Londres.* El protocolo de Londres es una version revi-
sada y actualizada de un documento previo conocido
como “Protocolo para Investigacion y Analisis de In-
cidentes Clinicos”. Constituye una guia practica para
administradores de riesgo y otros profesionales inte-
resados en el tema.

Sin embargo, la experiencia en gran parte de Latinoa-
mérica, muestra que ambas herramientas y enfoques
solamente pueden utilizarse de manera adecuada
en los eventos centinela, debido a la tremenda carga
de horas que requiere su aplicacion. Aun la segunda

version del protocolo de Londres, genera dificultades
para los nedfitos.

En la Figura 1 se muestra un analisis de causas profun-
das y las herramientas que se utilizan.

INVESTIGACION DE INCIDENTES QUE NO
REQUIERAN UN ANALISIS DE CAUSA RAIz

La literatura evidencia que, en un sistema de reporte
integral en el que no sélo se comunican eventos centi-
nela o altamente dafiinos, la mayoria de los incidentes
reportados son eventos adversos con dafo leve, casi
fallas o eventos sin dafio (ver Glosario). Para este tipo

Figura 1. Proceso y herramientas de andlisis de causa raiz

1. Estratificacion del
evento

2. Formacion del equipo
de trabaio

3. Busqueda de

imformacion

4. Investigacion

5. Propomer camsas ¥
factores

6. Identificar camsas

7. Analirar datos

* Evidencias docummentales
eEvidencias testimmoniales (entrevistas)
eEvidencias fisicas s

e Diagrama de flujo de informacién
eLinea de tiempo

e#Tabla persona — tiempo
eEntrevista en profundidad
eGrupos focales

o Tormenta de ideas
*Grupo nominal :
eFive Why erennanninnannnnd

® Analisis de barreras
eDiagrama de Ishikawa

« Pareto
eHistogramas de frecuencia
oGrifico de control

Fuente: elaboracion propia.
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de incidentes, altamente mas frecuentes que los cen-
tinelas, no existen tantas herramientas que puedan
utilizarse de manera eficiente, contemplando el volu-
men, los tiempos de respuesta y la cantidad de perso-
nas involucradas en su andlisis.

A partir de esta necesidad, en Argentina hemos deci-
dido trabajar en la simplificacion de las herramientas
de analisis con el objetivo de adaptar los anteriores a
la practica cotidiana y por sobre todo, facilitar la uti-
lizaciéon de la misma por parte de profesionales con
poca experiencia en este tipo de instrumentos. Para
ello, se analizaron los enfoques utilizados en el analisis
de causa raiz y el protocolo de Londres y, basados en
los aspectos fundamentales de la teoria de Reason,® se
ided un instrumento pragmatico constituido por seis
pasos de analisis y propuesta al que llamamos proto-
colo de los 6 pasos: 6 pasos para aumentar la seguri-
dad de procesos vulnerables. Como su nombre lo in-
dica, se han agrupado las actividades de indagacion y
disefio de mejora en 6 instancias diferentes. La Figura
2 identifica cada una de ellas.

COMO UTILIZARLO

El protocolo de los 6 pasos fue pensado para ayudar
a los jefes de servicio o areas de atencion y a quienes
deban desarrollar un analisis de incidentes de seguri-
dad del paciente, que no requiera un andlisis de causa
raiz, pero que amerite una investigacion profunda y al
mismo tiempo agil y eficiente. En la prueba en terre-
no que se realizé durante 2 afios, sobre 3 instituciones
con un alto nivel de cultura de seguridad, ha resulta-
do muy util al momento de indagar sobre las causas y

Figura 2. Protocolo de los 6 pasos

Disefio de mejoras

Identificacion y descripcion de barreras

\

Identificacién de fallos y errores \

/ Predisponentes y favorecedores

~

Descripcion del evento

Paso 2
Paso 1

[ Paso 3
-

Fuente: elaboracién propia.

disefio de mejoras de los eventos adversos con dafio
leve y sobre los eventos sin dafo.

Para su implementacion debe solicitarse al jefe del
area en el que ocurrid el evento, que conforme un
equipo de analisis integrado multidisciplinariamente
por al menos 3 personas y que, a partir de la guia del
protocolo, lideren la investigacion del incidente.

Inicialmente, mientras la organizacién aprende el uso
del protocolo, es necesario que un técnico con conoci-
miento en herramientas de analisis o un miembro del
departamento o area de Calidad de la organizacion,
acompaiie al equipo investigador a fin de proporcio-
narles una mirada experta enfocada a los procesos, el
sistema y las mejoras.

Posteriormente, una vez que diversos equipos hayan
sido formados, el area de Calidad o el técnico experto,
actuardn de facilitadores y validadores de los analisis y
conclusiones arribadas.

Una vez conformado el equipo debe indicarsele que, a
fin de llevar adelante el analisis, tenga en cuenta que
todos los datos aportados en el informe deben ser ve-
rificables por un externo (técnico o miembro del drea
de Calidad) y que no pueden provenir de supuestos
personales sino como resultado de entrevistas y anali-
sis de datos en equipo.

Posteriormente se solicita que efectue los siguientes
6 pasos:

PASO 1: Descripcion del evento

En este primer paso se requiere que el equipo describa
con el maximo nivel de detalle qué ocurrié. Por ejem-
plo, en el caso de una enfermera que administra un
farmaco de manera equivocada, se debera describir
cdmo fue el incidente: la enfermera recibe el farma-
co, prepara la dosis, no verifica la etiqueta del mismo,
identifica al paciente y administra equivocadamente el
medicamento. Para este paso se puede obtener la in-
formacion referida al evento de registros clinicos, sis-
temas de reporte, conversaciones con pares o entre-
vistas con pacientes. Si se requiere graficar esta etapa
para lograr una mayor comprension, pueden utilizarse
herramientas como el diagrama de flujo de informa-
cién (Figura 3) o la tabla persona—tiempo.

PASO 2: Identificacion de fallos y errores

En este paso se requiere que el equipo identifique
cuales fueron los errores cometidos en el proceso
descripto en el punto anterior. Siguiendo el mismo
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ejemplo y suponiendo que en dicha institucién poseen
distribucion de farmacos por dosis diaria individual,
se podra describir que: la auxiliar de sala no utiliza
planilla de verificacion de medicamentos en la recep-
cion del carro, la enfermera no lee la etiqueta, no se
le explica al paciente qué se le va a administrar, entre
otras posibilidades. Para este paso se puede obtener
la informacién de entrevistas en profundidad, entre-
vistas grupales con los involucrados o a través de otros
medios como filmaciones existentes en el sector. Si
se requiere graficar esta etapa para lograr una mayor
comprensién, pueden utilizarse herramientas como el
diagrama de Ishikawa también llamado diagrama de
causa-efecto, o diagrama de pescado. Es una repre-
sentacion grafica que consiste en una representacion
sencilla en la que puede verse una especie de espina
central, que es una linea en el plano horizontal, repre-
sentando un problema a analizar, que se escribe en la
cabeza del pescado (Figura 4).

PASO 3: Predisponentes y favorecedores

Una vez identificados los fallos y errores, se requiere
que se proceda a identificar los factores predisponen-
tes o favorecedores de los mismos. Por ejemplo: la
auxiliar es nueva y no ha sido adecuadamente entre-
nada, la enfermera tenia 10 pacientes a cargo y llevaba
12 horas trabajando de manera continua.

La informacién requerida en este paso, puede obte-
nerse a través de entrevistas con los involucrados en
el evento, reuniones con los jefes directos de los mis-
mos y con colegas de trabajo. Si se requiere graficar

esta etapa para lograr una mayor comprension, puede
complementarse el diagrama de Ishikawa iniciado en
el paso 2 (Figura 4).

PASO 4: Identificacion y descripcion de barreras

En el paso 4, se requiere que se describan las barreras
que se encontraban establecidas para evitar los erro-
res del proceso y que no funcionaron. Por ejemplo: no
se realizd doble chequeo en el control del carro, en-
trenamiento en lectura y relectura de farmacos para
enfermeria. La informacion requerida en este paso,
puede obtenerse a través de entrevistas con los invo-
lucrados en el evento, reuniones con los jefes directos
de los mismos y con colegas de trabajo, entrevistas
con algin miembro del equipo de Calidad o a través de
otros medios como filmaciones existentes en el sector.

En el caso de no existir barreras previamente estable-
cidas, debe dejarse constancia de ello. Si se requiere
graficar esta etapa para lograr una mayor compren-
sién, puede utilizarse el diagrama de analisis de barre-
ras (Figura 5).

PASO 5: Analisis de barreras existentes

En el paso 5, se requiere que se explique por qué no
funcionaron dichas barreras. Aqui podremos encon-
trar aspectos relacionados a la falta de entrenamien-
to, desatencion de las normas, situaciones de emer-
gencias o requerimiento de soluciones que requerian
celeridad, y hasta desidia.

Figura 3. Diagrama de flujo de informacion

Figura 4. Diagrama de Ishikawa

Flujo de Informacién

—_

Fuente: Elaboracion propia en base al esquema
original.
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Fuente: Elaboraciéon propia en base al esquema
original.
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En este punto es muy importante permanecer centra-
do en un analisis sistémico y con un espiritu de cultura
justa, buscando conocer qué, como, por qué ocurrid y
qué puede hacerse para que no vuelta a ocurrir. Recor-
dar que a fin de fortalecer la cultura de seguridad y la
mejora de la calidad de los cuidados y prestaciones, se
debe discernir muy bien cuando una barrera fue rota o
desatendida por desinterés o desidia y cuando se de-
bid a una secuencia de sucesos en los que se vieron in-
volucrados circunstancialmente los profesionales del
evento analizado.

En definitiva, ser prudente en interpretar si hubo res-
ponsabilidad individual o no. La informacién requerida
en este paso, puede obtenerse a través de entrevistas
con los involucrados en el evento, reuniones con los
jefes directos de los mismos y con colegas de trabajo,
entrevistas con pacientes o a través de otros medios
como filmaciones existentes en el sector. En esta etapa
es muy util la herramienta de los 5 por qué o five why
(Figura 6).

En el caso de no existir barreras previamente estable-
cidas, debe dejarse constancia de ello. Si se requiere
graficar esta etapa para lograr una mayor compren-
sidn, puede utilizarse el Diagrama de Analisis de Ba-
rreras iniciado en el paso 4.

PASO 6: Disefio de mejoras

Finalmente en el paso 6, se requiere que se proponga
un disefio de mejora sobre las barreras anteriores o

que disefien nuevas barreras para evitar que el error
vuelva a ocurrir. Para este paso es fundamental que al
menos un miembro del equipo, posea entrenamiento
en el disefio de mejoras de procesos.

Para optimizar los tiempos y aumentar la fidelidad de
la informacidn, el protocolo de los 6 pasos debe ini-
ciarse dentro de las 48 horas de ocurrido y conocido el
evento y culminarse dentro de las 72 horas de inicia-
do. Una vez concluido, el mismo debe ser centralizado
en el area de Calidad, la Jefatura del Servicio o la Di-
reccién, de acuerdo a las estructuras que posea la ins-
titucidn, quienes deberdn revisar y avalar las mejoras
propuestas y asegurar que las mismas se implementen
en terreno y sean monitoreadas para lograr la adapta-
cién o permanencia en el tiempo.

CONCLUSION

Las nuevas estrategias de analisis de incidentes asu-
men que son consecuencia de fallos en el sistema.
Estos se deben identificar y analizar para detectar los
errores cometidos y aprender de ellos al buscar las
causas que los originan y redisefiar procesos en fun-
cién de los resultados del analisis. El andlisis retros-

~

Figura 6. Planilla de los 5 por qué

Figura 5. Diagrama de andlisis de barreras

PROCESO ANALIZADO
- RADO GRADO DEL
JQUE DEL BARRERA IMPACTO COSTOS RESPONSABLE DE
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HaY? (MtoMed (MEJORA) NUEVA LANUEVA Y SEGUIMIENTO
Baio) BARRERA | BARRERA

Fuente: Elaboraciéon propia en base al esquema
original.
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Fuente: Elaboracién propia.
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pectivo de los incidentes permite evaluar qué factores
han contribuido a su aparicién y desarrollar mejoras
para disminuir la probabilidad de que vuelvan a ocu-
rrir en el futuro. El analisis de los 6 pasos permitira
aumentar la seguridad en los procesos vulnerables en
la practica profesional.

GLOSARIO

Existe controversia acerca de la taxonomia de seguri-
dad del paciente. Para comprender el presente arti-
culo en profundidad, es necesario aclarar que se han
utilizado las definiciones de la Taxonomia de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organi-
zacién Mundial de la Salud y de Joint Commission In-
ternational.®”

¢ Incidentes de seguridad: es una circunstancia que
generd o pudo haber generado un dafio involun-
tario a un paciente. Habitualmente llamamos inci-
dente de seguridad al conjunto de todos los even-
tos sin dafio, casi falla y eventos adversos, Todos
ellos producidos con o sin error.
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Plagio en enfermeria:
el desafio mas alla de las palabras

Dra. Maria Elina Serra®

RESUMEN

El plagio es considerado por la comunidad cientifica
como una falta de integridad. Si bien hay varias defini-
ciones de este concepto, en la practica no siempre es
sencillo distinguirlo. Aunque tanto las normativas éti-
cas internacionales que rigen los procesos de gestidon
del conocimiento como las leyes, lo penalizan, se trata
de una practica extendida entre los profesionales de la
salud, incluidos los enfermeros.

En este articulo se presentan las consecuencias del
plagio y las estrategias que pueden aplicarse tanto
para detectarlo como para disminuir su frecuencia
desde las etapas de formacion.

Palabras claves: plagio, escritura cientifica, educacion
en enfermeria.

DESARROLLO

Aunque todos imaginamos de qué hablamos cuando
hablamos de plagio, la realidad es que la definicidon
del vocablo por si mismo impresiona insuficiente
para abarcar su verdadera dimensién. Las defini-
ciones establecen que se comete plagio cuando se
presentan las ideas o la obra de otro como propia.
Las implicancias del plagio, desde un punto de vista
general, son juridicas, por cuanto violan el derecho
de autor. Pero son también de indole ética pues indi-
can un acto deshonesto en cualquier ambito. En las
ciencias, ademas, atentan sobre la integridad de la
informacién que se ofrece.?

El término plagio deriva del latin plagiare, que signi-
fica secuestrar. Se ha definido como la apropiacion
inadecuada, la imitacién cercana o robo del lenguaje,
pensamiento, ideas o expresiones de otro, haciéndo-
las pasar como propias.?® La Asociacién Mundial de
Editores Médicos (WAME por sus siglas en inglés), en
consonancia con el Comité sobre Etica en Publicacio-
nes (COPE por sus siglas en inglés) establece un limite
de seis palabras consecutivas “idénticas a otro traba-
jo” para definir plagio.* Si bien se trata de una defi-
nicion de indole operativa, ciertamente necesaria, la
misma resulta insuficiente para lo que se refiere a la
copia de ideas, o incluso para los casos en los que se
presenta un fragmento de otro autor con ciertos “re-
toques” en su redaccion o en otro idioma. A esta difi-
cultad para delimitar qué es plagio se suma el hecho
de que el lenguaje técnico puede contener frases de
varias palabras que constituyen términos por si mis-
mos (“se considerd estadisticamente significativo un
nivel de alfa < 0,05” por ej.). Atento a lo expuesto, los
documentos de discusiéon del COPE sobre cdmo res-
ponder al plagio sugieren considerar la originalidad
del trabajo en su conjunto.”

También reviste dificultad el concepto de autopla-
gio.2 Aunque muchos autores consideran que es na-
tural “repetir” lo que uno ya ha dicho anteriormente,
y que por ldgica, esto se deberia a la consistencia y
coherencia de ideas en una trayectoria académica, se
olvida que la escritura es un proceso de elaboracién
y que entonces es también natural que las propias
ideas vayan evolucionando y profundizandose y que
resulte improbable que en ese proceso uno llegue a
las mismas reflexiones y frases que en ocasiones pre-
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vias. El autoplagio atenta frente al contrato implicito
del lector respecto de que el material presentado es
original. También puede considerarse deshonesto por
la creacién de multiples fuentes para la misma infor-
macion o datos, lo cual puede crear confusién. Desde
un punto de vista estrictamente legal, ademas, la ma-
yoria de las revistas se constituyen en propietarias del
material una vez que éste ha sido aceptado para su
publicacién.?

Desde el marco normativo, en nuestro pais rige la Ley
11723 -sobre el Régimen Legal de la Propiedad Inte-
lectual- que se aplica a los escritos de toda naturaleza
y extensidn, incluyendo explicitamente los cientificos.
La misma protege el derecho del autor en cuanto a
la expresion de ideas, métodos de operacién y con-
ceptos matematicos aunque no a esas ideas, procedi-
mientos, métodos y conceptos en si mismos.®

Las normativas éticas internacionales que rigen los
procesos de gestiéon del conocimiento, cuyo expo-
nente maximo son las Recomendaciones para la Con-
duccién, Reporte, Edicién y Publicacion de Trabajos
Académicos en Revistas Médicas, exigen de los investi-
gadores integridad y transparencia,’”®y de los editores
de revistas cientificas, actuar como contralor de estos
valores. Asi, es obligacion de unos no incurrir en pla-
gio y de otros, extremar los esfuerzos para detectarlo.
Ante la sospecha, los editores deberan investigar si la
accion fue o no intencional. En aquellos casos en los
qgue la no intencionalidad resulte poco probable, au-
tores experimentados por ejemplo, los editores no so-
lamente estan obligados a rechazar el trabajo para la
publicacién, sino que ademas se les sugiere considerar
comunicarlo a las autoridades del ambito de desem-
pefio del autor. Si el articulo ya fue publicado, ademas,
deberan retractarse.’

En los circuitos cientificos de generacion y difusion del
conocimiento esta falta de integridad tiene otras con-
secuencias, que exceden a quien cometio la falta. La
primera es el debilitamiento de la confianza, por parte
del lector y de la comunidad, en lo que se escribe y pu-
blica. Es claro que se viola el supuesto por el que todo
trabajo cientifico que se presenta es original y es pro-
ducto del trabajo de quien se define como autor. Este
aspecto que puede considerarse “social” tiene con-
secuencias tanto en la obtencion de recursos para la
generacion de nuevos conocimientos como para laim-
plementacion practica de los mismos, ya que impreg-
na la figura de investigadores, autores y profesionales,
como no dignos de la confianza de la comunidad.

El plagio es conceptuado por la comunidad cientifica
como una falta de integridad junto con la fabricacién
y la falsificacidon de datos. Sin embargo, no siempre

es considerado como una falta de la misma magnitud
que las dos ultimas, por considerarse que si bien las
tres afectan la “confianza” en el investigador, sdlo las
ultimas afectan la “verdad” de la investigacidn. Este
punto de vista ha sido muy discutido ya que cierta-
mente aunque no se estén falseando o inventado da-
tos de una investigacion, la repeticion de informacion
en diferentes publicaciones podria llevar a confusion
y sobrevaloracién de los resultados.® Peor aiin, como
ya se dijo, la pérdida de la confianza en el profesio-
nal investigador, no a nivel individual, sino como rol,
perjudica la generacion de nuevo conocimiento pues
afecta las posibilidades de financiacién de la ciencia
en general. En particular en el campo de la salud, las
consecuencias del plagio en relacién al conocimiento
que se aplica luego en la practica clinica, son también
para considerar.

Aun cuando existen normativas que lo penalizan y
estrategias para detectarlo, la frecuencia de plagio
en publicaciones cientificas es relativamente alta y
constituye un problema pendiente de resolucién.®
Un estudio mostrd que de 1047 articulos que debie-
ron ser retractados, el 9,8 % lo fue por plagio.’ En
todo el campo cientifico hay condiciones que podrian
fomentar esta falta como es, por ejemplo, la presion
por publicar para progresar en la carrera. Los textos
constituyen también una exposicidn publica para los
académicos, quienes podrian sentirse evaluados por
sus pares a través de sus trabajos. Este aspecto, que
Howard Becker, sociélogo dedicado al estudio y ense-
fanza de la escritura en el dmbito académico, consi-
deré como uno de los factores que mas dificultan el
escribir,’? podria también ser una variable que lleve al
plagio en el afdn de no fracasar.

El problema también es relevante en la etapa de for-
macion. Mdas aun, hay estudios de autorreporte que
muestran que, entre estudiantes universitarios de en-
fermeria de diferentes paises, entre un 38 y hasta un
60 % habian cometido plagio. Si bien este porcentaje
declina en los estudiantes avanzados, se estimé que
un 22 % de ellos también habia incurrido en él.:3

Debe necesariamente hacerse la distincion, no siem-
pre sencilla en la practica, entre el plagio intencional
y el que resulta del error por desconocimiento. Aun
asi, el plagio durante las instancias de formacion pro-
fesional acarrea la inquietud respecto de cuestiones
ético-legales: ¢Puede alguien ser certificado como
profesional sobre la base de una prueba de sus habili-
dades que surge de evaluaciones deshonestas?** Mas
aun, hay estudios que han encontrado relacion entre
el plagio y las actitudes deshonestas al momento de
la practica profesional, en el campo clinico, incluyen-

~

&

B EnfermeriaNeonatal



B

B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Diciembre 2018:28;34-38

Plagio en enfermeria: el desafio mds alld de las palabras

-

do violar la confidencialidad del paciente, registrar en
forma imprecisa signos vitales, o inventar informacién
sobre el examen fisico o la administraciéon de medica-
mentos.*®

Se trata, entonces, de un problema extendido en el
ejercicio de la profesion enfermera tanto en el rol de
investigador o autor, como en las etapas de capacita-
cién inicial y que implica ademas un modo deshonesto
de actuar que puede transpolarse a otros dmbitos de
la tarea cotidiana como el cuidado de los pacientes.

La relevancia del tema ha llevado por un lado a es-
tablecer algunos mecanismos para detectarlo y, por
otro, a estudiar los factores que contribuyen a su ocu-
rrencia para implementar estrategias de prevencion.

En cuanto a los primeros, la mayoria de los cuerpos
editoriales de revistas cientificas se valen hoy de he-
rramientas informdticas que permiten detectar el pla-
gio “palabra por palabra” (pruebas de comparacion de
textos). Entre los software mas utilizados para ello es-
tan iThenticate®, Plagiarism® Checker X® ,Quetext® o
Unicheck?®. Incluso el uso del mismo buscador Google
Scholar permite realizar “manualmente” esta detec-
cién buscando fragmentos del trabajo recibido, entre-
comillado, en la red. Asi, ain cuando la disponibilidad
de las tecnologias de la informacion pueden conside-
rarse una variable que ha favorecido o facilitado el
plagio (por el acceso extendido y simplificado a diver-
sas fuentes bibliograficas), también puede convertirse
en un factor para su control. También la revision por
pares, propia de las revistas académicas, constituye
una instancia que puede ser Util para detectar no sola-
mente el plagio “textual” sino el que corresponde a las
ideas. Aunque este proceso también podria tener un
resultado no esperado, que es el de servir de fuente
para el plagio por parte de un revisor. Otra alternati-
va de sencilla implementacién es la difusidn de politi-
cas de publicacion claras, cuya efectividad es incierta,
pero que podria ser util en pos de evitar el plagio no
intencional. Sumado a ello, el acceso de potenciales
autores a los editores en busca de asesoramiento para
evitar, por ejemplo, las duplicaciones, es también una
intervencion sugerida para disminuir el plagio.? Clara-
mente ninguna de estas opciones por si sola es com-
pletamente efectiva, por cuanto depende en diferente
medida de la conducta de las personas implicadas.

En el campo de la educacidn universitaria también
pueden utilizarse herramientas informaticas. Sin em-
bargo es claro que hay “sefales” sugerentes de plagio
que un profesor con cierta experiencia puede detec-
tar con bastante facilidad, aun sin encontrar el “tex-
to madre” (que ademds puede no estar publicado, lo
gue no atenua la falta pues aun asi el alumno se esta-

ria atribuyendo algo que otro escribid). Un estilo de
redaccion que no es uniforme en todo el trabajo, la
deficiencia en cuanto a un hilo conductor en la argu-
mentacion del texto (que sugiere que se han cortado y
pegado segmentos de otras publicaciones), la referen-
cia a trabajos de investigacion o fuentes que no estan
entre las citas, o las referencias en idiomas diferentes
a los habitualmente usados o dificiles de acceder, son
algunos de estos signos sugerentes de plagio.?®

Los reglamentos de las universidades suelen contem-
plar el plagio como falta de integridad académica. Sin
embargo, no siempre puede comprobarse la falta. Por
otra parte, cuando ésta se confirma, no siempre se im-
plementa la penalizacién establecida ya que muchos
docentes no se sienten cdmodos para manejar estas
situaciones.'* Tal vez mas inquietante es el hecho de
gue aun en contextos de alto cumplimiento de lo esta-
blecido desde las normativas, las medidas punitivas no
resultan suficientes.*

Las experiencias de intervenciones para disminuir el
plagio se refieren principalmente a programas de ca-
pacitacion sobre temas de integridad cientifica. Los
resultados muestran que si bien los estudiantes logran
determinar las situaciones que implican falta de ella,
los programas no resultaron utiles al momento de evi-
tar que el estudiante se comprometa en este tipo de
situaciones.® Saben que no deben plagiar, pero no sa-
ben cdmo no hacerlo.

La alta tasa de plagio no intencional durante la forma-
cién y la vida profesional temprana podria obedecer
a la falta de habilidades para la lectoescritura acadé-
mica.” El conocimiento de los usos particulares del
lenguaje que son propios de cada disciplina permiten
a los profesionales pertenecer a un campo académico
y laboral determinado. Aunque pueda pensarse que
quienes llegan a la universidad ya han aprendido las
normas y usos para leer y escribir, los expertos en el
tema consideran que esa formacién preuniversitaria,
aun cuando sea de buena calidad, no puede consi-
derarse suficiente para lograr una adecuada alfabeti-
zacidn académica. El leer y el escribir dentro de una
disciplina profesional son tareas que no debieran en-
tenderse como restringidas a lo cognitivo, sino que se
consideran socioculturales, pues estdn enmarcadas
y determinadas por el contexto de la disciplina.’® Sin
embargo, en nuestro pais, gran parte de los alum-
nos universitarios en general, y de los estudiantes de
enfermeria en particular, no han recibido nunca ca-
pacitacion formal para su alfabetizacion académica.
Mads aun, muchos de los ejercicios o trabajos que se
proponen desde la universidad se basan en la idea,
ya caduca, de la escritura como producto y no como
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proceso. La escritura se concibe hoy como un proceso
de organizacion del pensamiento, con jerarquizacion
e integracién de conceptos, es decir que no es la sim-
ple transcripcion de ideas, sino una construccion per-
sonal. Entonces, el acompafiamiento del docente en
el trabajo de escritura dificulta el plagio, porque guia
el pensamiento y la tarea del alumno, “ensefiando” el
proceso de transformar la informacion que leyd, en
una red de conceptos con argumento propio.*” Es de-
cir que la tarea no se limita a escribir, sino que consta
de sucesivas y repetidas etapas de revisién y autoedi-
cién. Un proceso de estas caracteristicas dificilmente
pueda resultar en un texto idéntico a otro.

En otras regiones del mundo las universidades ofre-
cen talleres de escritura académica no solamente para
estudiantes, sino también para docentes, ya que es
imprescindible que este cambio atraviese todas las
instancias de formacion. En nuestro pais, hay algunas
pocas experiencias de este tipo.?°
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RESUMEN

Losavancesrecientesenlaatenciénneonatalmejoraron
significativamente el prondstico y las posibilidades de
supervivencia de los neonatos criticamente enfermos
o extremadamente prematuros y han modificado
los limites de la viabilidad. Sin embargo, en algunas
circunstancias, cuando la muerte del recién nacido
(RN) solo puede posponerse brevemente a costa de un
gran sufrimiento, o cuando la supervivencia se asocia
con discapacidades graves y una vida intolerable para
el niflo y sus padres, la aplicacién del tratamiento
completo de la atencién intensiva neonatal moderna
puede ser inapropiada. En tales circunstancias, la
limitacién de los tratamientos intensivos (no indicar o
retirar) y el cambio hacia los cuidados paliativos, puede
representar una alternativa mds humana y razonable.
Este articulo examina y discute los principios éticos
subyacentes a tales decisiones dificiles, las situaciones
mds frecuentes en las que se pueden considerar estas
decisiones, el papel de los padres en el proceso y las
opiniones y comportamientos de los neonatélogos de
varias unidades neonatales intensivas europeas seguin
lo informado por el estudio EURONIC.

Palabras claves: cuidado intensivo neonatal, ética
neonatal, limitacion del tratamiento, recién nacido.

CONSIDERACIONES GENERALES
SOBRE EL ARTICULO

El articulo aborda un tema actual, frecuente y a
menudo no adecuadamente enfrentado, como
son los aspectos éticos a considerar para la toma
de decisiones dentro de las unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN).

El enfoque del mismo se centra en aquellos casos en
los cuales la aplicacion acritica de toda la tecnologia
disponible en las UCIN tiene como resultado o bien
posponer brevemente la muerte con el costo de un
sufrimiento grave, o bien garantizar una supervivencia
con importantes discapacidades y una calidad de
vida intolerable para el nifio y sus familias. Estas dos
situaciones particulares son cuestionadas tanto por
los médicos, enfermeras y familiares, como desde
diversas disciplinas entre ellas, la sociologia, la ética y
la jurisprudencia.

De esta manera, ha surgido la idea que, en
determinadas circunstancias, el tratamiento intensivo
pueda ser reemplazado por cuidados paliativos
tendientes a disminuir el dolor y mejorar el bienestar
del paciente y su familia, en lugar de mantener o
prolongar la vida a cualquier costo.
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Tras realizar una breve resefa histérica y sefialar de
gué manera este nuevo paradigma busca, desde hace
30 afios, instalarse en los servicios de neonatologia,
concluye sefialando que la proporcion de muertes
asociadas con limitacion del esfuerzo terapéutico se
ha incrementado a través del tiempo. Hacia el final del
ultimo siglo, la mayor parte de las muertes neonatales
fueron precedidas o acompafadas de cierta forma de
limitacién del esfuerzo terapéutico.!

En el estudio conocido como “EURONIC” (European
Research Project) desarrollado entre 1996-1997, en
144 servicios de neonatologia de 12 paises diferentes,
se investigaron las opiniones y experiencias de
los médicos relacionadas con cuestiones éticas e
involucramiento de los padres. Los resultados fueron
dispares entre los diferentes paises, sobre todo
en lo que respecta a la aceptabilidad de limitar los
tratamientos en determinadas circunstancias. Hubo
coincidencia respecto de que la limitacidn del cuidado
intensivo, incluyendo la ventilacidon mecénica, es
una posibilidad aceptable y éticamente justificable
en determinadas circunstancias; no obstante, las
diferencias entre los profesionales de los distintos
paises estuvieron relacionadas con la manera mas
concreta de proceder para alcanzar este objetivo y
los casos en que estarian dispuestos a incluir en dicho
enfoque.?

Se ponen en evidencia en el analisis desarrollado, las
dos posturas éticas tradicionalmente planteadas como
antagonicas: una es la que considera la “santidad” de la
vida humana, que considera la misma como un regalo
divino y su valor absoluto. Conforme esta postura, se
afirma, cualquier curso de accidn que acelere o facilite
el fallecimiento del paciente es considerado “anti-
ético”, mientras que, en el otro extremo, al poner en
el centro de la escena la “calidad de vida”, se propone
que resultaria sensato cambiar el enfoque hacia el
cuidado paliativo, si se determina que la supervivencia
privaria a la persona de algunas cualidades minimas
gue caracterizan la vida humana.

Se aborda también el tema de la viabilidad y las
situaciones tipicamente consideradas como incluidas
dentro del criterio de limitacién del esfuerzo
terapéutico. De las situaciones apuntadas, me limito
a seialar la de aquellos nifilos con mal prondstico a
largo plazo y pobre calidad de vida predecible, cuyo
abordaje se realizara en el comentario.

En las conclusiones, se pone énfasis en el modo en que
los aspectos tales como género, religion, experiencia
clinica, situacion familiar personal, estar o no en
pareja y tener o no hijos, han sido identificados en el
estudio antes citado como la razdn que impacta en la

variabilidad de opiniones entre los profesionales, y
como los patrones parecen darse especificamente en
cada pais, lo que explica claramente la importancia de
los factores histdricos, sociales, culturales y legales en
el abordaje de estas cuestiones.

Segln los autores, la expectativa de un consenso
en estos temas delicados es poco realista, sobre
todo considerando la incertidumbre prondstica en
cada caso. Se propone la apertura a la deliberacion
y a la participacién, como asi también se sefiala la
imposibilidad de identificar claramente una posicion
totalmente apropiada y satisfactoria cuando se
incluyenlos cuatro parametros éticos masimportantes:
vida bioldgica, autoridad parental, el mejor interés del
nifo y la dignidad del ser humano.

Sin embargo, aclara, es necesario considerar la
posibilidad de tomar decisiones imperfectas o falibles,
aun cuando esto pueda ser perturbador considerando
la presente era de la “medicina basada en la evidencia”.
Pareciera no haber otra alternativa que aprender
a lidiar con la duda vy la incertidumbre, a valorar el
mérito del compromiso, a admitir la posibilidad del
error al mismo tiempo que ser capaces de utilizar el
error para mejorar.

COMENTARIO

“En la mayoria de los casos la ignorancia es algo
superable. No sabemos porque no queremos saber”
Aldous Huxley. Escritor inglés (1894-1963).

La bioética ha irrumpido en la realidad de los servicios
de cuidados neonatales, dado que con muchisima
regularidad se presentan situaciones que exigen un
analisis reflexivo. En su relativo reciente surgimiento,
Potter (cientifico que acuiid el término) se referia a
la misma como “wisdom of science” (sabiduria de la
ciencia). La bioética se ha dicho “...no es una disciplina
que pone limites, sino que es la prudencia aplicada a
las acciones del hombre en la era tecnoldgica”.®

El analisis reflexivo se impone dado que Ia
incertidumbre ética suele ser la regla, mas que la
excepcion, en el marco del cuidado de los neonatos
gravemente enfermos o extremadamente prematuros.

Un buen primer paso radica en reconocer que
muchos de los cursos de accién que se proponen
tienen resultados inciertos. Es decir, si bien hay
datos estadisticos que correlacionan el resultado en
mortalidad y morbilidad con la edad gestacional y el
peso al nacer, ningln profesional puede garantizar en
qué parte del gréfico estadistico va a quedar situado
ese neonato.
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De esto se deduce la importancia de individualizar el
cuidado y realizar un abordaje integral, lo que implica
desterrar de nuestras practicas procesos de trabajo en
los cuales las decisiones se van tomando en forma de
“algortimo”.

Contra este cuidado individualizado conspiran varios
factores que frecuentemente encontramos dentro
de nuestros servicios, y que claramente grafican
Arnaez y col., en un estudio publicado en 2017: los
recursos insuficientes, la desconfianza acerca de las
capacidades del resto del equipo, la agresividad de los
tratamientos sin evaluar beneficios y la incertidumbre
prondstica. Estos, entre otros aspectos, impactan en
la persona (anestesia moral y emocional, desajustes
fisicos y psicoldgicos), en el equipo (intolerancia
a la discrepancia, menos cohesion del grupo), la
familia (comunicacion poco asertiva) y el paciente,
determinan un empeoramiento en la calidad de
atencidn y repercuten negativamente en la toma de
decisiones.*

La fragmentacion en la mirada suele ser frecuente
en nuestros servicios. Dicha fragmentacion puede
originarse a partir de las distintas profesiones,
guardias, especialidades o criterios individuales.
Esto, ldgicamente, conspira contra el abordaje
integral, requisito imprescindible siempre que se
intente alcanzar el objetivo de tomar decisiones
consensuadas. La falta de consenso y esta toma de
decisiones fundamentada en criterios fragmentados,
podrian determinar rumbos inciertos, no deseados,
que fundamentan la afirmaciéon que los dilemas
éticos —excepto en algunos casos especificos- no
suelen instalarse en forma inesperada o repentina en
nuestros servicios, sino que son la consecuencia de los
aspectos antes mencionados.

Pongamos como ejemplo el caso hipotético de un
RN prematuro extremo que atraviesa en la primera
etapa las dificultades asociadas a haber nacido antes
de tiempo. Pero no logra, sin embargo, mejorar su
estado respiratorio y fracasa en los sucesivos intentos
de extubacién. Es decir, en lugar de responder como
tradicionalmente lo hacen los prematuros, ese neonato
lo hace de una manera particular, que lo mantiene
dependiente del respirador. ¢ Cuanto tiempo? ¢ Cual es
el limite? Porque este no es un dato aislado: mientras
tanto, su cerebro se dafia, su crecimiento se detiene
y su calidad de vida se deteriora hasta ese punto de
dificil retorno hacia el cual el equipo de salud se dirigié
ésin advertirlo? decision tras decision.

Los dias pasan, los eventos ocurren y la respuesta
algoritmica propone una intervencidon para cada
complicacién que se presenta. En este ejercicio acritico,

irreflexivo y fundamentalmente fragmentado, la suma
de los dias, se traducen, inexorablemente en semanas,
y la de semanas, en meses. Y alli aparece, instalado
en todo su esplendor, el dilema ético. Un nifio que ya
tiene cinco meses de vida y, dejé de ser por definicion
un neonato, dependiente del respirador, padeciendo, a
la par del desconcierto y dolor de toda su familia, cada
una de las intervenciones algoritmicas. Alli tenemos a
ese bebé con un cerebro que no crece, dentro de una
unidad de cuidados intensivos neonatales, insertado
en éun sistema de salud? cuya derivacién resulta dificil
(cuando no imposible) porque ese mismo “sistema”
-que hasta entonces le brindé cuidados con toda
la tecnologia disponible-, advierte que no lo puede
curar. ¢Ese es el dilema ético? ¢ Qué pasd con todas las
decisiones que lo precedieron?

La respuesta que surge cuando este interrogante
queda planteado, retne por lo general las siguientes
notas en comun que caracterizaron la toma de
decisiones previas: hegemonia médica unilateral —
el paternalismo médico sigue vigente en nuestras
practicas, aunque, desterrado desde la academia-,
una deficiente o pobre comunicacién con la familia y
la fragmentacion en el abordaje.

Frente a este panorama, los enfermeros debemos
repensar el rol que ocupamos. La permanencia en la
unidad nos coloca en la privilegiada, pero también
comprometida situacion de ser quienes compartimos
mas de cerca las vivencias de las familias. No obstante,
la implicaciéon en las decisiones es subestimada.
“Desafortunadamente, pocas enfermeras neonatales
son implicadas de forma activa en la toma de
decisiones de sus pacientes, independientemente de
que se sientan interesadas y capacitadas para hacerlo.
La participacion de la enfermera en el proceso de toma
de decisiones es fundamental. La relacion de empatia
y de presencia continua que establece la enfermera
con la familia, le permite disponer de un mejor
conocimiento de la realidad de los padres (valores,
circunstancias socio-familiares y ajuste emocional).
(...) Su exclusion en la toma de decisiones potencia la
desinformacion, puede originar tension, frustracion y
desajustes en su rol profesional...””

¢Cuales son nuestras herramientas
en estas circunstancias?

En primer lugar, y como siempre, el conocimiento. De
la misma manera que se forma en el conocimiento
de técnicas y se enfatiza que los profesionales deben
estar actualizados para brindar el mejor cuidado
disponible conforme a la mejor evidencia cientifica
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actual, los enfermeros tenemos que conocer vy
respetar los derechos de los pacientes y procurar que
las decisiones tomadas sean éticamente correctas. A
diferencia de los aspectos bioldgicos o técnicos, en
cuestiones éticas no se cuenta con evidencia cientifica
que acuda en auxilio de enfermeria. Por esto, el
ejercicio permanente, irrenunciable, sostenido vy
exigido de la reflexion ética para cada RN, en cada
caso, en cada familia y en cada circunstancia, todas
necesariamente diferentes, debe incorporarse como
habito individual, que contagie y genere la reflexion
grupal, e implique a los colegas y otros profesionales
del equipo de salud.

Hoy se sabe que no existen férmulas magicas que
den respuestas especificas para cada caso planteado
sino que la propuesta mas atinada consiste en la
utilizacion de procesos deliberativos.* Estos procesos,
cuya utilizaciéon sistematica requiere practica vy
cambios radicales en algunos aspectos de los procesos
de trabajo dentro de las unidades de cuidados
intensivos neonatales, no buscan tanto “..alcanzar la
certeza, que no existe, sino manejar razonablemente
la incertidumbre y conseguir tomar una decision
prudente”.* Para instalar este método, se requiere
ejercitar el método deliberativo como habito en la
toma de decisiones, implicar permanentemente a los
padres en esto, adoptar en todo momento una mirada
integral (no por drganos o sistemas), identificar
los problemas éticos, tomar decisiones y proceder
al registro del proceso deliberativo como tal en la
historia clinica.

El cuidado paliativo neonatal para aquellos RN
prematuros al limite de la viabilidad o que no
responden al tratamiento intensivo, es una opcién que
poco a poco va asomandose en la realidad de nuestros
servicios. Los enfermeros debemos comprometernos
en la identificacion temprana de aquellos neonatos
qgue reunen los criterios de ingreso a un programa
de cuidados paliativos, siempre flexibles, dinamicos
e individualizados. Idealmente deberian existir
consensos (se cita como ejemplo el Protocolo de

REFERENCIAS

actuacion de la Sociedad Espafiola de Neonatologia)®
que aborden las situaciones de inicio del tratamiento
0 su supresién en situaciones conflictivas durante
el periodo neonatal, basados en la realidad de cada
servicio de manera que el prondstico sea realista, es
decir, que la posibilidad de supervivencia y calidad
de vida futura tengan relacion con el cuidado y los
resultados en el centro en el cual ese recién nacido va
a ser tratado.

CONCLUSIONES

Aceptar los limites en el cuidado neonatal, la
incertidumbre y la irreversibilidad de algunas
situaciones es un gran primer paso que todos los
profesionales deben asumir. La deteccidon temprana
de situaciones en las cuales no resulta posible curar y
debe optarse por el enfoque paliativo puede impedir
que el dilema ético se instale como tal. Existen otros
cursos de accién, en los cuales la “dignidad”, ese
concepto a menudo abstracto o ambiguo, adquiere
dinamismo para plasmarse en una situacion real y
concreta cuyos beneficios impactan en el neonato, la
familia y los profesionales.

La busqueda de intervenciones que optimicen la
comunicacién, favorezcan la toma de decisiones
mediante procesos deliberativos, la redaccion e
implementacion dentro de nuestras unidades de
protocolos de actuacidn que guien al equipo de salud,
sonacciones que se presentan como un desafioenorme
pero también como una oportunidad de acompafiar
a las familias que atraviesan estas complejas
situaciones, impactan positivamente en la realidad de
los protagonistas de estas historias mientras transitan
el duro reto y brindan herramientas para conseguir
un afrontamiento eficaz cuando, un tiempo después,
estos intenten reconstruir el significado de lo vivido.

Si el reto como profesionales comprometidos es
cuidar, con mas razon lo serd, cuando no es posible
curar.
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