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En el presente afo, el Instituto de Docencia-In-
vestigacion- y Capacitacion Laboral de la Sani-
dad-IDICSA- PT N° 172, con incorporacion a la ense-
fnanza oficial, esta festejando sus primeros 30 anos de
creacion.

Si bien a muchos puede parecerles so6lo un aniver-
sario, o una fecha mas en un calendario, para quienes
integramos IDICSA, significa muchas otras cosas.

Significa... recordar sus inicios, que no fueron
faciles. Que fue una lucha contra viento y marea

Eramos una balsa, que la tormenta y la marea de
la negatividad llevaba hacia las rocas...tal vez con inten-
ciones de estrellarla contra ellas,

El viento pocas veces soplaba a nuestro favor,
queriendo alejarnos de nuestro objetivo que era llegar a
buen puerto.

Muchos no comprendian, como una Institucion
que habia surgido desde una iniciativa de origen gre-
mial, podia encarar seriamente un proyecto educativo.

Otros consideraban que Unicamente debia apos-
tarse a una formacion de grado en enfermeria y de esa for-
ma se solucionarian los problemas de nuestra profesion.

Quizas, algunos solo consideraban que quienes
estaban iniciando éste proyecto, no tenian suficientes
condiciones o capacidades para lograrlo,

El tiempo transcurrié... la tormenta fue amainan-
do, la marea se fue haciendo amiga de IDICSA.

Tal vez comprendié que las actitudes negativas
no conducen a buen puerto, y muchas veces es mejor
acompanar proyectos que simplemente buscan mejorar
las condiciones de las personas.

El viento comenzé a soplar a favor de nuestros
objetivos institucionales, y acompafé nuestro transitar.

Tal vez aiin muchos no comprendan como un
gremio puede acompafar un proyecto educativo...tal
vez si alguna vez presenciaran las reuniones conjuntas
donde se proyectan nuevas actividades para alumnos y
egresados, entenderian que ambas instituciones, sélo
buscan alternativas que permitan a los egresados y
alumnos de IDICSA, obtener herramientas que favorez-
can su bienestar y mejoren sus conocimientos para una
mejor satisfaccién y desempeiio laboral.
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La capacidad de quienes iniciaron este proyec-
to, ha sido demostrada fehacientemente, ya que a la
fecha contamos con un plantel de mas de 250 docen-
tes, Licenciados en Enfermeria, Profesionales de otras
disciplinas afines a las carreras que se desarrollen en
la institucion, con formacion de grado, actualizandose
de forma permanente y continua, en pos de mejorar la
calidad educativa.

Ciertos datos, evidencian el gran esfuerzo del
plantel docente, coordinadores y demas autoridades de
la institucion.

- Mas de 12.000 Egresados.

- 3 Carreras Técnicas de Formacién Superior.

- 9 Pos Titulos.

- Mas de 30 ofertas distintas de Capacitacion Con-
tinua.

Muchas han sido las personas que han transi-
tado estos 30 anos junto a IDICSA:

¢ Alumnos, egresados, docentes, administrativos,
directivos, muchos de ellos ya no estan entre no-
sotros fisicamente, si eternamente en nuestros co-
razones.

¢ A los que aun nos acompafan, equipo docente, ad-
ministrativos, alumnos, representantes gremiales,
nuestro infinito agradecimiento.

A quienes quieran transitar los proximos 30 afios
en nuestra institucién, las puertas y nuestro corazon es-
tan abierto para ustedes.

Sélo un requisito indispensable para integrar
ésta comunidad educativa:

“Ser empaticos y capacitados para formar profesio-
nales de excelencia, que brinden cuidados a la po-
blacion que asi lo requiera, sin distincion, de raza,
credo o religion.”

Muchas Gracias.

Rectora Lic./Esp. Maria Rosa Reyes
Presidente TS. Luis Alberto Jezowoicz



Normas de presentacion
de trabajos cientificos

Podran participar profesionales del area de salud y
afines.

Los temas que se presenten, deben tener relacién
con la profesién de enfermeria y del contexto de sa-
lud en general.

Mientras esos temas que deseen ser publicados, es-
tén en revision para IDICLAS, no podran ser enviados
a otras revistas.

Todos los derechos de produccién total o parcial, pa-
saran a idicsa.

Los originales deben presentarse al Comité Editor de
la revista, y podran hacerse consultas al mismo.

El texto debe ser respetuoso: instituciones y/o comu-
nidades que lo representan

El texto no debe exceder de 5 hojas, letra arial 12,
espaciado a 1 ¥2 y presentada en soporte digital.

El comité editor aceptara o rechazara los originales
de acuerdo a su calidad cientifica e idoneidad para la
revista.

En los manuscritos aceptados, se realizaran las mo-
dificaciones que se estimen necesarias.

Una vez revisado por el comité editor, los autores re-
cibiran el texto final para su aprobacion.

El titulo del trabajo sera lo mas breve posible, los
nombres del autor/es se colocaradn a continuacion
del titulo del trabajo e incluira una direccién de email
para comunicacion referente al articulo.

Imagen: Freepik.com

Los articulos que aporten datos originales sobre in-
vestigaciones deben seguir el formato imryd, que
consiste basicamente en la division del texto en cua-
tro apartados: introduccién- Material y método- re-
sultados y discusion.

El formato de las referencias de articulos vy libros,
seguira en general el estilo Vancouver, como en el
siguiente ejemplo: SUTTON, Audry. “Enfermeria
Practica”. Editorial Interamericana. 1° ed. 2015. (Para
Libros).

Para revistas y publicaciones: STEVENSON, Caroll
King. “Maximas precauciones contra la embolia gra-
sa”. Nursing-abril 2015.

En el texto del articulo las referencias o citas biblio-
graficas se numeraran consecutivamente, con nime-
ros arabigos entre paréntesis, en ese orden se agru-
paran al final del trabajo.

Las figuras y cuadros con sus titulos y leyendas res-
pectivas se incluirdn en pagina aparte, numeradas
consecutivamente y agrupadas después de las refe-
rencias.

Cada figura o cuadro debera mencionarse al menos
una vez al cuerpo del articulo.

Los originales no se devolveran en ningun caso.
Cuando se utiliza siglas, deberan ser precedidas de
la expresidn completa.

Las unidades de medicion utilizadas, seran las mis-
mas del sistema internacional de unidades.



INVESTIGACION

Caligad de atencion de

enfermeria brindada
nacientes quirdrgicos

NDOS 0PEerados

Autoras

LIC. AHUMADA, JESICA
LIC. LOPEZ, ELISA

LIC. RIVAS, CLAUDIA

POSTITULO EN ENFERMERIA
CLINICA QUIRURGICA. TRABAJO FINAL
DE INVESTIGACION.

RESUMEN

La calidad de atencion de enfermeria se basa en co-
nocimientos profesionales basados en evidencia y es fun-
damental para lograr la cobertura sanitaria universal, para
garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes que
transitan la recuperacién ante una intervencion quirdrgi-
ca, es que se desea mejorar la calidad y promover la ex-
celencia profesional, a través de un manejo del paciente
orientado a cuidados especificos en el pos operatorio.
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Imagen: Freepik.com

Para abordar el tema, se propuso una investiga-
cién que se centrara en conocer la calidad de aten-
cién de enfermeria en el servicio de clinica quirdrgica
del hospital Antonio J. Scaravelli a los pacientes pos
operado.

Se empled un enfoque metodolégico descriptivo
y teniendo en cuenta el tiempo prospectivo con corte
transversal, usando datos cuantitativos para recopilar y
analizar la informacién del personal de enfermeria.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Regional
Antonio J. Scaravelli de Tunuyan Mendoza, en el Ser-
vicio de internacion de Clinica Quirdrgica, a los enfer-
meros del equipo asistencial que brindan cuidados a
los pacientes pos operados, ingresados por guardia y
programados del domicilio. Se utilizd un checklist para
recopilar datos e informacion relevante, el andlisis de los
datos se centré en identificar la variable de estudio de
Calidad de atencion en enfermeria y determinar el cum-
plimiento de sus dimensiones.



Al determinar cual es la calidad de Atencion de en-
fermeria que se presta en el servicio se espera contribuir
a mejorar aquellas acciones de atenciéon que necesitan
mejoras, promoviendo una atencién mas eficaz y per-
sonalizada para la poblacién de estudio. Los resultados
de la siguiente investigacién, podran estar presentes
dentro de la dinamica intra hospitalaria en funcién de
lograr mejoras en cuanto a la gestion de los servicios
de calidad tutorizados por el mismo personal de salud,
especialmente el personal de enfermeria.

El paciente pos operado, es definido por Camero’
como aquel individuo que debido a una complicacién en
su salud necesita de una intervencioén quirdrgica, siendo
este un procedimiento invasivo que debido al impacto
de la cirugia, pueden producir diversas complicaciones
pos operatorias.

La atencién del paciente pos operado es un indica-
dor de la calidad de atencion de enfermeria, consideran-
do que el profesional debe tener competencias, habilida-
des y destrezas que satisfagan las necesidades de salud
del paciente que ha sido intervenido quirdrgicamente.

Para abordar el tema de estudio, se propone una
investigacion que se centrara en conocer la calidad de
atencion de enfermeria en el equipo asistencial que brin-
dan cuidados a los pacientes pos operados, ingresados
por guardia y programados del domicilio, al Servicio de
internacion de Clinica Quirdrgica del hospital Antonio J.
Scaravelli de Tunuyan, Mendoza, durante el periodo de
abril a junio del corriente afio.

A través de la siguiente investigacion lo que se
pretende estudiar es la calidad de la atencién de enfer-
meria que es fundamental para asegurar la excelencia
en la prestacién de cuidados, promoviendo la salud y
el bienestar de los pacientes y la mejora continua de la
profesidn de enfermeria.

Al determinar cual es la calidad de Atencion de en-
fermeria que se presta en el servicio se espera contribuir
a mejorar aquellas acciones de atenciéon que necesitan
abordarse, promoviendo una atencion mas eficaz y per-
sonalizada para la poblacion de estudio.

Como personal activo del Servicio de Clinica Qui-
rurgica se ha observado que al momento de recibir la
guardia se presentan diferentes situaciones propias del
cuidado de enfermeria en el paciente pos operado.

La atencion posoperatoria comienza al final del
acto quirdrgico, continla en la sala de recuperacion y
durante la hospitalizacién en el servicio de cirugia, ter-
minando en un periodo ambulatorio en su totalidad.

Las caracteristicas del cuidado de un paciente
post operado segun la OMS se centran en la seguridad

y el cuidado integral, el cual requiere atencion continua
y permanente de enfermeria para controlar el dolor, evi-
tar infecciones, mantener el equilibrio hidrico, lograr la
alimentacién y eliminaciéon entre otras necesidades que
han sido alteradas producto del acto quirdrgico, que in-
tervienen en el cuidado 6ptimo del enfermo.

Orientamos esta investigacion, a conocer el nivel
de calidad de atencién que presta el personal de en-
fermeria, teniendo en cuenta que la realidad asistencial
que se brinda en el servicio esta dada por aquellas ac-
ciones que desarrolla el enfermero, y que resultan insu-
ficientes para cubrir las necesidades insatisfechas del
paciente y lograr su pronta recuperacion.

Las acciones de enfermeria que han sido observa-
das son las siguientes: drenajes aspirativos no funcio-
nales, heridas secretantes, pacientes con hipotermias
prolongadas, diuresis negativas de mas de 8 horas de
evolucion, bolsas de colostomias e ileostomias llenas,
sin descartar o despegadas, pacientes con hipertension
sostenida, entre otras.

Se pretende observar las acciones del personal de
enfermeria en cuanto a sus conocimientos y habilidades y
cudles serian las causas o factores que dificultan una bue-
nay completa atencién, de manera consistente y efectiva.

Con respecto a los factores que influyen en la ca-
lidad de atencién de enfermeria en el paciente pos ope-
rado se describen los siguientes:

- Rotacién periédica del personal de enfermeria que
forma parte del equipo de trabajo.

- Bajo indice de capacitacion continua, por desmotiva-
cién del personal y falta de apoyo de los superiores.

- Falta de manual de normas y procedimientos para la
atencion del paciente. Ausencia de protocolos.

- Recursos materiales insuficientes para la atencion.

- Escasa comunicacién del enfermero con el paciente/
familia.

Se busca identificar si de algin modo esto afecta el
periodo de internacién y recuperaciéon de la salud del pa-
ciente, evaluando si se estan cumpliendo los estandares
de atencion establecidos por la institucion, y si no es asi
ayudar a identificar el area que requiere mejoras para lograr
un servicio de atencién de Enfermeria 6ptimo y de calidad.

¢ Cual es el nivel de calidad de atencion que brinda
el personal de enfermeria, del Servicio de Clinica Quirur-
gica del Hospital Antonio J. Scaravelli, a pacientes post
operados, en el periodo de abril a junio de 2025?

Conocer cudl es el nivel de calidad de atencion
que brinda el personal de enfermeria del Servicio de Cli-
nica Quirdrgica, a los pacientes pos operados.

1 (Camero, citado en https://revistas.unica.edu.pe/index.php/vanguardia/article/download/534/815/1791



https://revistas.unica.edu.pe/index.php/vanguardia/article/download/534/815/1791

1. Especificar caracteristicas de atencién de enfermeria
que reciben pacientes pos operado.

2. Evaluar el grado de satisfaccion del paciente respec-
to a la atencidn recibida

Segun la OMS cada afio, entre 5,7 y 8,4 millones
de personas mueren debido a la mala calidad de aten-
cién médica en paises de ingresos bajos y medios, lo
que representa hasta el 15% del total de muertes. La
calidad de los servicios de salud es fundamental para
lograr una cobertura sanitaria universal efectiva.

Por lo cual la presente investigacion tiene como
propdsito identificar cual es el nivel de calidad de aten-
cién que se brinda en los cuidados por parte del per-
sonal de enfermeria, a los pacientes en la fase del pos
operatorio internados en el Servicio de Clinica Quirurgi-
ca del Hospital Regional Antonio J. Scaravelli de Tunu-
yan, departamento ubicado al centro del Valle de Uco, e
institucion de referencia en la atencion sanitaria.

Teniendo en cuenta que la calidad de la atencién
es el grado en que los servicios de salud para las per-
sonas Yy las poblaciones aumentan la probabilidad de
resultados de salud deseados. La calidad de atencién
de enfermeria se basa en conocimientos profesionales
basados en evidencia y es fundamental para lograr la
cobertura sanitaria universal, para garantizar la seguri-
dad y el bienestar de los pacientes que transitan la re-
cuperacion ante una intervencion quirdrgica, es que se
desea mejorar la calidad y promover la excelencia pro-
fesional, a través de un manejo del paciente orientado a
cuidados especificos en el pos operatorio.

El paciente quirdrgico es una persona que requiere
de muchos cuidados de enfermeria, ejecutados a través
de actividades protocolizadas para contribuir a la me-
jor recuperacién post anestésica y prevenir complica-
ciones en el post operatorio mediato?. La OMS enfatiza
la importancia de un enfoque integral y multidisciplina-
rio para el cuidado postoperatorio, con un enfoque en
la seguridad, la evaluacion continua, la prevencion de
complicaciones y la promocién de la recuperacién del
paciente, incluyendo la evaluacion, la administracion de
medicamentos, la educacién del paciente y la familia, y
la deteccion temprana de complicaciones.

Lo que se pretende es identificar cuales son los
factores que afectan al profesional de enfermeria para
que estos cuidados no sean los éptimos y decalidad,
afectando directamente en la recuperacién del paciente
pos operados. Sabiendo que el personal de enfermeria
posee todos los conocimientos y habilidades para llevar
a cabo estos cuidados, buscando una atencion sanita-
ria de calidad la cual se debe definir con un servicio de
salud eficaz, segura y centrada en las personas.

2 Aguirre-Gas, et al., 2010
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El fin de esta investigacion es determinar cuales
son las variables de calidad de atencién de enferme-
ria enfocadas en tres pilares: estructura, proceso y re-
sultado. La estructura incluye recursos como personal
calificado, instalaciones y equipos. El proceso abraca
las actividades realizadas por enfermeros y pacientes
como la evaluacion, el ‘plan de cuidados y la ejecucién
de procedimientos. Los resultados son el impacto en la
salud del paciente como mejorias fisicas, emocionales y
sociales y la reduccién de las complicaciones.

Determinar si se estan cumpliendo los estandares
de atencién establecidos por la institucion, para ayudar
a identificar el area que requiere mejoras mediante la
adquisicién de nuevos conocimientos.

Los resultados de la siguiente investigacion, po-
dran estar presentes dentro de la dinamica intra hospita-
laria en funcién de lograr mejoras en cuanto a la gestion
de los servicios de calidad tutorizados por el mismo per-
sonal de salud, especialmente el personal de enfermeria.

Los servicios de salud actuales no estan prepara-
dos para los desafios del siglo XXI. Aproximadamente
la mitad de la poblacion mundial carece de acceso a la
atencién médica basica. Cuando la atencién de la salud
es accesible, a menudo esta fragmentada y es de mala
calidad. El Marco sobre servicios de salud integrados
centrados en las personas es un llamado a un cambio
fundamental en la forma en que se financian, adminis-
tran y prestan los servicios de salud. Apoya el progreso
de los paises hacia la cobertura sanitaria universal al
alejarse de los sistemas de salud disefiados en torno a
enfermedades e instituciones de salud hacia sistemas
de salud disefiados para las personas. Al estudiar la ca-
lidad de los abordajes de las estrategias de salud en el
area de enfermeria se debe contextualizar no solamente
desde la perspectiva pais, sino los diferentes escenarios
regionales y mundiales que pueden aportar datos inva-
luables que permiten definir el ambito de la necesidad
de incrementar los procedimientos de salud en los suje-
tos de atencién en base a la gestion de la calidad de los
mismos.

La calidad de la atencién aplicada a los servicios
de salud se inicié durante el 24 procedimiento del censo
de Estados Unidos de América, y que confiere a todos
los trabajadores de las instituciones una mayor respon-
sabilidad y compromiso, para realizar a la perfeccion su
labor y prestar un servicio que satisfaga las necesida-
des de todos los usuarios y equipo multidisciplinario. La
percepcion se puede evaluar midiendo elementos im-
portantes que debe poseer un prestador de servicios de
salud como: trato digno, definido como el respeto a los
derechos humanos y a las caracteristicas de las perso-
nas: respeto, como la virtud por la cual reconocemos y
tenemos presente de manera habitual la dignidad de las



personas, como seres Unicos e irrepetibles, asi como
sus derechos segun su condicién y circunstancias, y
profesionalismo entendido como la actitud y capacidad
elevada para desempefiarse en una actividad.?

El cuidado de enfermeria Es la conservacién o
preservacion de algo, asi mismo es la atencion y ayuda
hacia un ser vivo. La terminologia cuidar deriva del latin
cuidar y el termino enfermeria esta asociado a la vigilan-
cia y atencion de un usuario enfermo.

Existen diferentes teorias dentro de la aplicacion
de los Procesos de Atencién de Enfermeria que inciden
efectivamente dentro de los criterios tedricos de abor-
daje por parte del personal de salud que tengan que ver
con la calidad de dichos protocolos. Al respecto, prime-
ramente, se puede nombrar que el Proceso de Atencién
de Enfermeria (PAE) y es muy importante que las pro-
fesionales de Enfermeria se mantengan en permanente
actualizacién, que se aproximen a las teorias que sean
aplicables a las caracteristicas de nuestro pais y en la
cotidiana atencion al paciente, identificando la demanda
de las necesidades, problemas, patrones funcionales,
para llegar a los diagndésticos de enfermeria, detectan-
dose dia a dia de forma oportuna y con calidad.*

De tal manera que el Proceso de Atencion de En-
fermeria (PAE) en funcion del servicio de enfermeria es
la interaccién de la enfermeria con la persona/usuario y
la efectividad de las intervenciones. El cuidado de en-
fermeria responde a las necesidades de salud de la po-
blacién, y se brinda en el marco de la politica de salud.
La politica de salud, a su vez, esta orientada al fomento
de la salud. El servicio de enfermeria es la respuesta a
los requerimientos de necesidades para la salud; esta
relacionado con la demanda de la poblacién y se oferta
como una relacién de ayuda con un recurso profesiona-
lizado con enfermeras formadas adecuadamente.

El paciente pos operado, es definido por Camero
como aquel individuo que, debido a una complicacion
en su salud necesita de una intervencion quirdrgica,
siendo éste un procedimiento invasivo que debido al im-
pacto de la cirugia, pueden producir diversas complica-
ciones postoperatorias, por lo que requiere de cuidados
de enfermeria 6ptimos para controlar y aliviar el dolor,
prevenir la presencia de infecciones, mantener o res-
tablecer el equilibrio hidrico, mantener la alimentacion,
conservar la eliminacién, educar al paciente sobre los
cuidados personales que sean necesarios, entre otras
necesidades que han sido alteradas producto del acto
quirdrgico.

Las caracteristicas de un paciente postoperatorio
segun la OMS se centran en la seguridad y el cuidado
integral. Esto incluye la evaluacion continua de signos
vitales, el control del dolor, la prevencion de complica-
ciones como nauseas y vomitos, asi como la monitori-
zacion del estado mental, especialmente en pacientes
mayores. Ademas, se enfatiza la importancia de la mo-

3 Dulce Carolina Puebla-Viera, 2009.
4 Abaunza, M. 2007.

vilizacion temprana y la correccion de desequilibrios hi-
droelectroliticos.

Seguridad: La OMS enfatiza la importancia de una
cultura de seguridad en los hospitales y quiréfanos, inclu-
yendo la formacién del personal e identificacion de errores.

Evaluacioén continua: Se deben realizar evaluacio-
nes regulares y continuas de los signos vitales (tempera-
tura, tensidn arterial, frecuencia respiratoria y cardiaca,
saturacion de oxigeno), el estado mental, el estado de la
herida, la hidratacién y el gasto urinario.

Control del dolor: Es crucial controlar el dolor
postoperatorio, ya sea con analgesia o con otras estra-
tegias, para asegurar el confort del paciente. Adminis-
trar analgésicos segun la prescripciéon médica y evaluar
la efectividad del tratamiento.

Manejo de la Herida Quirdrgica: realizar el cam-
bio de apdsitos, evaluar la herida en busca de signos de
infeccion y evolucion de la cicatrizacion.

Prevenciéon de complicaciones: Se deben tomar
medidas para prevenir y vigilar complicaciones como
nauseas, vomitos, complicaciones pulmonares, trom-
bo-embolismo venoso, y otras, segun la cirugia realizada.

Estado mental: Se debe prestar atencion al esta-
do mental del paciente, especialmente en ancianos, y
buscar signos de delirio postoperatorio.

Promocion de la Recuperacion: fomentar la
movilidad temprana del paciente lo antes posible para
prevenir complicaciones como coagulos sanguineos y
atrofia muscular. Fomentar la alimentacion, la ingesta de
liquidos via oral, mantener la hidrataciéon y proporcio-
nar educacion sobre la recuperacién postoperatoria. Se
debe corregir cualquier desequilibrio hidroelectrolitico u
otros desequilibrios metabdlicos.

Control de Drenajes: controlar el funcionamiento
de los drenajes, se registra el débito y realizar los cuida-
dos especificos segun el tipo de drenaje.

Estado de Venoclisis: supervisar la permeabilidad
de los accesos venosos, la solucion y la frecuencia de la
infusion.

Control del Gasto Urinario: vigilar el gasto urina-
rio y se evaluara la necesidad de cateterizacion.

Manejo de la Anestesia: prestar especial aten-
cidén a los pacientes que han recibido anestesia general
o epidural, especialmente en lo que respecta a la fun-
cidn respiratoria.

Posicionar al Paciente: asegurar que el paciente
esté comodo, seguro y que su respiracion sea adecuada,
colocar en posicién semi fowler (si la cirugia lo permite).

Condiciones Ambientales: reducir el ruido, la luz
y el nimero de personas que interactuan con el paciente
para facilitar su descanso.

Comunicacién con el Paciente y la Familia: Es
importante explicar los procedimientos y brindar apoyo
emocional, que puedan sacarse dudas, y preguntar in-
quietudes.



La enfermeria juega un papel crucial en el cuidado
postoperatorio, incluyendo la evaluacion, la administra-
cién de medicamentos, la educacién del paciente y la
familia, y la deteccién temprana de complicaciones.

La OMS enfatiza la importancia de un enfoque de
seguridad integral, y multidisciplinario para el cuidado
postoperatorio.

La calidad de la atencién de enfermeria en este pe-
riodo es fundamental para la recuperacién del paciente,
la prevencién de complicaciones, y la mejora de la satis-
faccién del paciente a través de una evaluacién continua.

Los Factores que influyen en la calidad de la aten-
cion postoperatoria son competencia del personal de
enfermeria.

El conocimiento técnico, la experiencia y las ha-
bilidades de la enfermera en el manejo del dolor, la
evaluacion de signos vitales, la administracion de me-
dicamentos, y la monitorizacion de complicaciones, son
fundamentales.

Comunicacidn y trato hacia el paciente: Una co-
municaciéon efectiva, que incluya explicaciones claras,
orientacion del tratamiento a seguir y apoyo emocional,
contribuye a la satisfaccion del paciente y a la mejora de
la experiencia postoperatoria.

Proceso de cuidado: La implementacion de pro-
tocolos de cuidado, la documentacién minuciosa de
la evolucion del paciente, y la evaluacién continua de
la respuesta al tratamiento, son aspectos importantes
para garantizar la calidad de la atencion.

Recursos disponibles: La disponibilidad de equi-
pos, medicamentos, y otros recursos necesarios para
el cuidado del paciente, puede influir en la calidad de la
atencion.

Indicadores de calidad de la atenciéon postope-
ratoria: Satisfaccion del paciente con la atencién reci-
bida, incluyendo el trato, la calidad de los cuidados, y la
respuesta a sus necesidades, es un indicador importan-
te de la calidad de la atencion.

Resultados de salud: La evolucion del paciente,
la reduccion del dolor, la prevencién de complicaciones,
y la pronta recuperacion, son indicadores de la eficacia
de la atencion postoperatoria.

Cumplimiento de protocolos: El cumplimiento
de protocolos de cuidado, como el manejo del dolor, la
prevencién de infecciones, y la administracion de medi-
camentos, es un indicador de la calidad de la atencién.

Incidencia de eventos adversos: La reduccion
de eventos adversos, como infecciones, complicacio-
nes postoperatorias, y caidas, es un indicador de la
seguridad y la calidad de la atencion.

Importancia de la calidad de la atencién posto-
peratoria: Mejora de la recuperacion del paciente, la
atencién de calidad en el postoperatorio contribuye a
una recuperacién mas rapida y completa del paciente.

Prevencion de complicaciones: La atencion
oportuna y eficaz puede ayudar a prevenir complica-
ciones postoperatorias, como infecciones, trombosis, y
neumonia.
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La atencién postoperatoria de calidad contribuye
a mejorar la calidad de vida del paciente, al reducir el
dolor, la ansiedad, y la discapacidad.

Reduccion de la estancia hospitalaria: La aten-
cion de calidad puede ayudar a reducir la estancia hos-
pitalaria del paciente, al facilitar su recuperacién y re-
ducir el riesgo de complicaciones al paciente y a sus
familiares.

La realidad evidente es que aun se presen-
tan inconsistencias tales como: inadecuada entrega
y recibo de turno, discontinuidad del cuidado, escasa
atencion a las necesidades de salud de los pacientes,
aumento en las tasas de eventos adversos atribuidos
a Enfermeria, falta de comunicacién entre el equipo in-
terdisciplinario, escasez de informacién y orientacion
al paciente sobre los procedimientos a realizar, falta de
atencién al llamado, y mas aun, cuando el paciente no
llega a conocer el servicio en el que se encuentra hos-
pitalizado y reconocer al personal de Enfermeria que lo
cuida, porque ni siquiera se presentan. Todo lo anterior
produce insatisfaccion en el paciente. Situacion que
posteriormente se vera reflejada al rechazar la atencién
y no recomendar la institucion.

Esta realidad se debe indagar porque Enfermeria
desempefia un rol indispensable dentro del equipo de
salud, por ser el recurso humano de mayor numero al
ocupar el 40% y hasta el 60% del personal de salud a
escala mundial; es, por ende, el mas visible, sobre el
cual recaen las miradas, y al que con facilidad juzgan los
usuarios.

La profesién como la poblacién en general ha ca-
racterizado al personal de enfermeria de manera muy
especial, cualitativamente son personas amables, con
predisposicién, con una vocacioén de servicio y ademas
dispuestas a trabajar es una de las profesiones que re-
quiere mayor sacrificio. La identidad profesional “se ad-
quiere, cuando una persona se integra en un colectivo
profesional, y adopta no solamente los conocimientos y
habilidades de la profesién en cuestién, sino que, ade-
mas, adopta los valores y las actitudes que la caracte-
rizan. Las relaciones que se establecen entre los profe-
sionales de enfermeria y las personas sanas y enfermas
no ven al enfermo o a la persona sana como objeto de
las relaciones sino como sujeto de la relacién, como
elemento necesario, activo, responsable y capaz, cuyos
comentarios, sentimientos, emociones e ideas tienen un
valor incalculable para la labor del profesional de enfer-
meria y de salud, que engrandece su labor y hace mas
humana la atencién y la relacion, y al mismo tiempo per-
mite abordar al hombre no como una suma de sus par-
tes sino como una totalidad, integralmente. Cuida al pa-
ciente y se preocupa por él, participa en el diagnostico
y tratamiento de enfermedades, protege de factores de
riesgo, es asesora, coopera con diversos profesionales
del equipo de salud y actua como vocero y defensor del
paciente; no obstante, la poblacién reconoce a la enfer-
meria como una profesién independiente, ya que espera
de sus miembros que ejecuten tareas especiales y bien



definidas. La enfermeria, como otras profesiones, es un
concepto social y como toda actividad social se desa-
rrolla en un contexto histérico en permanente cambio
y conflicto aun cuando la practica de los cuidados de
enfermeria se basa en conocimientos cientificos, cuyos
valores son determinados por ciertas ideologias.

Calidad del cuidado de enfermeria, consiste en te-
ner la habilidad para establecer una 6ptima interrelacién
enfermera - usuario, a través de una relacion empati-
ca con la finalidad de lograr la restauracion de la salud,
teniendo en cuenta su integralidad biopsicosocial; asi
mismo brindar un servicio que se ajuste a sus necesida-
des y que vayan mas alla de lo que el paciente espera,
debiéndose incluir también el costo del servicio y cum-
plir los requisitos de calidad.

En relacion a la calidad de servicio y su relacion
con respecto a las funciones que aplica, para hacer po-
sible el buen desempefio del personal de enfermeria,
este debe contar con una buena preparaciéon académi-
ca para brindar al usuario una atencién de excelencia y
asi obtener un mejor desempefio en el campo laboral,
pues él, como profesional realizara los procedimientos
adecuados durante la valoracion al usuario, a través de
la participacion, cooperacion y solidaridad entre el equi-
po de salud. La practica de los cuidados de enfermeria
supone la adquisicién de un gran numero de conoci-
mientos y habilidades, esenciales para poder suminis-
trar unos cuidados de calidad. Algunos de ellos cons-
tituyen un conjunto de elementos en los que se basa el
ejercicio de la profesion, a la vez que le confiere unas
caracteristicas peculiares.

La Planificacién, Evaluacién y Mejora de la Cali-
dad Asistencial, se lleva a cabo mediante la aplicacion
de enfoques sobre calidad, aportando asi el desarrollo
de nuevos conceptos referentes a calidad sanitaria. Un
aporte importante fue dada por Juran, donde sostiene
que la calidad puede planificarse, evaluarse y mejorar-
se, siendo la planificacion muy importante para mejorar
la calidad mediante el disefio de servicios adecuados a
las necesidades del paciente, asimismo se debe desti-
nary organizar los recursos para el logro de objetivos.

Concepto: Se concibe como la atencién oportu-
na, personalizada, humanizada, continua y eficiente que
brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con estan-
dares definidos para una practica profesional compe-
tente y responsable, con el propdsito de lograr la satis-
faccion del usuario y del prestador de servicios.

A medida que cada pais se compromete con el
objetivo de lograr la Salud para todos, es imperativo ga-
rantizar que los servicios de salud prestados sean efica-
ces, seguros y centrados en las personas.

La calidad de la atencion de enfermeria segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se basa en

factores como la seguridad, la atencion centrada en la
persona, la efectividad, la oportunidad, la eficienciay la
accesibilidad equitativa. Estos factores, junto con indi-
cadores de calidad especificos, son cruciales para ga-
rantizar la mejora continua en la prestacién de servicios
de enfermeria.®
La atencién sanitaria de calidad se puede definir de
muchas maneras, pero hay un creciente reconocimiento
de que los servicios de salud de calidad deben ser:
e Eficaz: proporcionar servicios de salud basados en
evidencia a quienes los necesitan.
e Seguro: evitar dafos a las personas para las que el
cuidado est4 destinado.
e Centrado en las personas: proporcionar atencién
que responda a las preferencias, necesidades y valo-
res individuales.

Para aprovechar los beneficios de una atencion

médica de calidad, los servicios de salud deben ser:

e Oportuno: reduccién de los tiempos de espera y a
veces de retrasos daninos.

¢ Equitativo: proporcionar atencién que no varia en
calidad debido al género, la etnia, la ubicacién geo-
grafica y la situacién socioeconémica.

¢ Integrado: proporcionar atencién que pone a dispo-
sicion toda la gama de servicios de salud a lo largo
del curso de la vida.

¢ Eficiente: maximiza el beneficio de los recursos dis-
ponibles y evita el desperdicio.

Si bien los desafios para mejorar la calidad de la
atencion son sustanciales, la necesidad de tomar medi-
das es clara y muchos paises estan haciendo progresos
para incorporar la calidad en sus sistemas de salud. El
informe OMS-Banco Mundial-OCDE - Entrega de ser-
vicios de salud de calidad pone de relieve la necesidad
de actuar entre multiples partes interesadas en todos los
niveles del sistema de salud. La prestacion de servicios
de calidad requiere una buena gobernanza; un personal
sanitario cualificado y competente que cuenta con apoyo
y motivacién; mecanismos de financiacion que permitan
y fomenten una atencion de calidad; sistemas de infor-
macién que monitorean y aprenden continuamente a im-
pulsar una mejor atencién; medicamentos, dispositivos y
tecnologias disponibles, seguros y debidamente regula-
dos; y centros de salud accesibles y bien equipados.

Factores clave para la calidad de la atencién de
enfermeria:

e Seguridad: Evitar que los pacientes sufran lesiones
durante la atencion.

¢ Atencion centrada en la persona: Adaptar la atencién
a las preferencias, necesidades y valores individuales
del paciente.

e Efectividad: Proporcionar la atencién mas apropiada
y lograr los resultados deseados en la salud del pa-
ciente.

5 https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n _Mundial de la Salud
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e Oportunidad: Asegurar que la atencion se preste a
tiempo y de manera adecuada.

¢ Eficiencia: Maximizar los recursos disponibles para
obtener los mejores resultados.

¢ Accesibilidad equitativa: Garantizar que todos ten-
gan acceso a la atencién de enfermeria de calidad,
sin discriminacion.

El nivel de calidad de la atencion de enfermeria a
pacientes postoperatorios puede ser evaluado a través
de varios indicadores, como la percepcion del pacien-
te, la satisfaccion con los cuidados, y la adherencia a
los protocolos de cuidado. Generalmente, la calidad de
atencién de enfermeria en el post operatorio es vista
como un factor crucial para la recuperacion del paciente
y la prevencién de complicaciones.

Indicadores de calidad en enfermeria:

e Prevencion de infecciones.

e Gestion de la medicacion.

¢ Prevencién de caidas.

¢ Control de Ulceras por presion.

e Atencion digna.

¢ Evaluacién del desempeiio.

e Control del dolor.

¢ Tiempo de respuesta ante emergencias.

e Supervisién y seguimiento de Venoclisis.

e Gestion de la medicacion oral.

¢ Evitar infecciones en pacientes con catéter vesical.
¢ Prevenir el riesgo de caidas en pacientes internados.

Importancia de la calidad de la atencion de enfermeria:
* Mejora la salud y el bienestar de los pacientes.

¢ Aumenta la satisfaccion del paciente.
¢ Reduce los errores y las complicaciones.
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* Promueve la eficiencia y la sostenibilidad del sistema
de salud.
e Refuerza la confianza en el sistema de salud.

La calidad debe medirse y supervisarse continua-
mente para impulsar la mejora, que se basa en datos
precisos, oportunos y procesables.

Mejorar la calidad de los servicios de salud requie-
re atencion a la generacion y el aprendizaje del conoci-
miento. Las lecciones sobre la prestacion de atencién
de calidad deben capturarse, documentarse y compar-
tirse sistematicamente dentro de los paises y entre ellos.

El cuidado de la experiencia de la salud humana
es el principio del actuar de enfermeria, basandose e
identificando las necesidades de un sujeto de cuidado
(paciente, familiar y/o acompafante, o grupo de perso-
nas), para abordarlas y obtener un resultado satisfac-
torio y enriquecedor, tanto para el sujeto de cuidado,
como para el profesional de enfermeria (Fawcett, 2012;
Meleis, 1987). De este modo, se debe contar con he-
rramientas suficientes, validas y confiables que logren
objetivar estas necesidades para contar con una ma-
yor comprension, y hacer del cuidado una intervencion
util, humanizada y sobre todo, integral. La relacion in-
terpersonal es la base del cuidado, y con ella se logra
establecer un contacto directo con el sujeto de cuidado,
trascendiendo lo clinico y biologicista, llegando incluso
a tocar fibras tan internas, como los sentimientos y las
emociones (Peplau, 1992).

Independientemente de que una teoria de enfer-
meria se enfoque en describir o explicar fendmenos par-
ticulares, como adaptacion (Callista Roy), auto cuidado
(Dorothea Orem) o incertidumbre (Merle Mishel), siem-
pre estaran permeados por la relacién interpersonal
(Fawcett, 2012). Esto se refleja en la practica de enfer-
meria, desde el llamado de cuidado, en el que el sujeto
de cuidado busca satisfacer una necesidad, a través de



la enfermera, pasando por la situacién de enfermeria,
en la que se realiza el intercambio de conocimientos,
sentimientos y emociones, y que culmina con la resolu-
cion de la necesidad. Por lo tanto, el desarrollo de he-
rramientas o instrumentos que evallen un fenémeno en
particular, resulta tan importante, al igual que la validez y
confiabilidad que tengan para permitir un abordaje obje-
tivo y con alta calidad, idea que es apoyada por autores
como Hernandez, Fernandez & Baptista (2013), Fawcett
(2012) y Meleis (1987).

En 2024, se han introducido nuevos indicadores
de calidad en enfermeria que reflejan los cambios en las
necesidades de la atencion sanitaria. Los mismos han
sido disefiados para adaptarse a las nuevas realidades
del sistema de salud e incluyen:

¢ Integracion de tecnologias de la informacién en la
atencion al paciente.

e Enfasis en la salud mental y el bienestar del paciente.

¢ Monitoreo del impacto de la telemedicina.

Su inclusién responde a la necesidad de adaptarse
a un entorno cambiante, donde la atencion a distancia
y el bienestar integral del paciente son cada vez més
relevantes. Ademas, se espera que estos nuevos indica-
dores sean objeto de evaluacion continua para asegurar
su efectividad y relevancia en la atencion diaria.

Para llevar a cabo la investigacion sobre Calidad
de atencién que brinda el personal de enfermeria del
Servicio de Clinica Quirurgica, al paciente pos opera-
do en el Hospital Antonio J. Scaravelli de Tunuyan en el
periodo de abril a junio 2025, es fundamental disefiar y
seguir un plan metodolégico que permita obtener datos
validos y significativos.

A continuacién, se propone un estudio descriptivo
para analizar en profundidad la calidad de atencion de
enfermeria que se presta al paciente pos operado y los
factores que influyen en la atencion.

Teniendo en cuenta el tiempo se realizara un es-
tudio Prospectivo, desde abril a junio del corriente afo,
con corte transversal. Se emplearan métodos cuantita-
tivos para recopilar y analizar los datos.

La poblacion objetivo de la investigacién sera el
personal de Enfermeria del Servicio de Clinica Quirargi-
ca, comprendido por 14 profesionales, que desarrollan
tareas asistenciales y brindan cuidados al paciente pos
operado que ingresa al servicio para cirugias programa-
das o desde atencién de guardia. Es decir, todo pacien-
te que ingresa pos operado.

El universo de estudio esta formado por 14 enfer-
meros, distribuidos de la siguiente manera: 9 licencia-
dos en enfermeria, 3 enfermeros profesionales, y 2 auxi-
liares de enfermeria.

Criterios de inclusién:

- Paciente mayor de 18 afios.

- Pacientes de ambos sexos.

- Paciente que recibe atencion en el servicio de clinica
quirdrgica por cuadro de pos operatorio.

Criterios de exclusién:
- Paciente que no desea participar voluntariamente.

Instrumento de recoleccion de analisis de datos

Técnica de recoleccién de datos: En la investi-
gacion se aplicara la técnica de checklist. Al utilizar un
checklist y medir estos indicadores, se puede evaluar de
manera objetiva la calidad de la atencién de enfermeria
e identificar areas que requieren mejoras. Es importante
recordar que la calidad de la atencién es un proceso
continuo que requiere evaluacién y mejora constante.

Para el llenado de cada checklist se realiza una
distribucion estratégica por dias, segun corresponda al
diagrama de guardias. Por lo tanto se distribuiran en 1
semana para completar el total de checklist de todo el
universo de estudio.

El instrumento de evaluacion de calidad de Aten-
cién de Enfermeria al paciente pos operatorio se organi-
za en tres (3) dimensiones especificas y un primer apar-
tado referente a datos socio demograficos del personal
de enfermeria:

- Personal de Enfermeria

- lIdentificacién y seguridad del Paciente
- FEfectividad de la atencion.

- Satisfaccién del paciente.

Cada una de las dimensiones contiene criterios
definidos para responder, que son las acciones y/o as-
pectos a evaluar. El responsable de la autoevaluacion
debera responder seleccionando una de las tres opcio-
nes consignadas en las columnas de la derecha.

SI: existen acciones verificables y ejecutadas que de-
muestran el cumplimiento del criterio evaluado.

NO: no existe desarrollo del criterio a evaluar.

Necesita Mejora (NM): existen acciones verificables y
ejecutadas que necesitan una actualizacion al momento
de la evaluacion o bien se cumplen parcialmente.

En el caso de que la autoevaluaciéon determine la
respuesta Necesita Mejora (NM), debera aclararse en
la columna correspondiente qué aspectos son los que
se identifican con necesidad de actualizacién o cumpli-
miento parcial.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSION INDICADORES CODIFICACION  INSTRUMENTO
Calidad de La calidad de la atencion de | Personal de Formacion: Licenciados, Checklist.
atencion de enfermeria es aquella que | enfermeria. Enfermeros profesionales y
enfermeria, a recibe el paciente después Auxiliares de enfermeria.
pacientes pos de la cirugia, enfocada en Antigiiedad: 1 a 5 afios,
operados. lograr resultados de salud 6 a 10 afos, + de 10
deseados y minimizar Sexo: Masculino /
riesgos. Femenino.
1. Seguridad - Pulsera identificadora. Sl - No - NM
del Paciente. - ChecKlist.
- Consentimiento informado.
- Prevencion de UPP
- Momentos de higiene de
manos.
- Registros de evolucion pos
operatoria.
2. Efectividad - Correctos de medicacion. | SI - No - NM
de la atencion. | - Manejo del dolor pos
operatorio.
- Confort fisico y emocional
del paciente.
- Deteccion de signos de
alarma.
Grado de Evaluacion subjetivade la | 3. Satisfaccion | - Comunicacion. Sl - No - NM
satisfaccion del | experiencia y percepcion del paciente. - Empatia y trato humano.
paciente pos de los servicios de atencion - Respeto y dignidad.
operado. médica que una persona ha
recibido.
ANALISIS Y PRESENTACION DE DATOS TABLA N°2: Personas en estudio,
segun Antigiiedad Laboral.
TABLA N° 1: Personas en estudio, _
segun nivel de formacioén. ANTIGUEDAD LABORAL CANTIDAD PORCENTAJE
1A 5ANOS 3 21%
NIVEL DE FOMACION CANTIDAD PORCENTAJE 6A 10 ANOS 0 0%
LIC. EN ENFERMERIA 11 79% MAS DE 10 ANOS 11 79%
ENF. PROFESIONAL ' 1 7% TOTAL 14 100%
AUX. DE ENFERMERIA 2 14% . .
TOTAL 14 100% Comentario: En la tabla N°2 podemos observar que la

Todos los datos de las tablas fueron obtenidos por las autoras
mediante checklist. Afio 2025.

Comentario: Con respecto a la Figura N°1 en referencia
a los datos socio demograficos del personal de enfer-
meria que trabaja en el servicio de Clinica Quirdrgica del
Hospital Antonio J. Scaravelli, el nivel de formacién del
mismo el 79% corresponde a Licenciados en Enferme-
ria, un 7% a enfermeros profesionales, y el 14%restante
a personal Auxiliar de enfermeria. Lo que refleja un alto
nivel de formacion del personal que presta cuidados
asistenciales al paciente pos operado.
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Antigliedad laboral predominante es de enfermeros un
79% con mas de 10 afios de trabajo, lo que nos permite
interpretar que se cuenta con antecedentes de mayor
tiempo de trabajo para la atencion asistencial. Un 21%
restante solo tienen entre 1 a 5 afos de trabajo.

TABLA N°3: Personas en estudio, segun sexo.

SEXO0 CANTIDAD  PORCENTAJE
FEMENINO 12 86%
MASCULINO 2 14%
TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°3, segun sexo del personal del
servicio, predomina el sexo femenino con 86% y el sexo



masculino un 14% restante. Coincidiendo con los datos
histéricos que dominan en la profesién las mujeres.

DIMENSION 1 - Identificacion y seguridad
del paciente.

TABLA N°4: Personal de estudio, realiza la
identificacion del paciente a través de la pulsera
identificadora.

lo cual asegura las medidas de prevencion ante las le-
siones, el 14% restante necesita mejoras, lo que implica
ajustar la implementacion del protocolo de atencién.

TABLA N°7: Personal de estudio, realiza medidas
para evitar caidas.

4, REALIZA MEDIDAS PARA

1. REALIZA LA IDENTIFICACION
DEL PACIENTE A TRAVES DE

LA PULSERA IDENTIFICADORA

CANTIDAD

PORCENTAJE

S 13 93%
NO 1 %
NM 0 0%
TOTAL 14 100%

EVITAR CAIDAS CANTIDAD  PORCENTAJE
Sl 10 71%

NO 0 0%

NM 4 29%

TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°4 correspondiente al item
realiza la identificacién del paciente a través de la pulse-
ra identificadora, del total de enfermeros observados el
93% si realiza la practica, siendo un dato de relevancia,
y solo el 7% restante no realiza la identificacién del pa-
ciente a través de la pulsera.

TABLA N°5: Personal de estudio, realiza practica
segura en cirugia: se implementa checklist y
consentimiento informado.

2. PRACTICA SEGURA EN

Comentario: En la tabla N°7 correspondiente al item
Realiza medidas para evitar caidas, el 71% de los enfer-
meros si realiza medidas, el 29% restante del personal
necesita mejoras para esta practica, lo que implica ajus-
tar la implementacion del protocolo de atencién.

DIMENSION 2 - Efectividad de la atencion.

TABLA N° 8: Personal de estudio, realiza los 5
momentos de higiene de manos en la atencién del
paciente.

CIRUGIA, SE IMPLEMENTA

CHECKLIST Y CONSENTIMIENTO N
INFORMADO

S| 14 100%

NO 0 0%

NM 0 0%

TOTAL 14 100%

REALIZA LOS 5 MOMENTOS DE

HIGIENE DE MANOS EN LA CANTIDAD  PORCENTAJE
ATENCION DEL PACIENTE

Sl 6 43%

NO 0 0%

NM 8 57%

TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°5 correspondiente al item
Practica segura en cirugia: se implementa checklist y
consentimiento informado el 100% de los enfermeros si
realiza la practica, lo cual nos infiere que se protege la
seguridad del paciente.

Comentario: En la tabla N°8, correspondiente al item
Realiza los 5 momentos de higiene de manos en la aten-
cién del paciente solo el 43% de los enfermeros realizan
la practica, y un 57% necesita mejoras para tal accion.
Por lo cual es urgente realizar un reajuste y seguimiento
del protocolo de atencion especifico para la higiene de
manos.

TABLA N°9: Personal de estudio, registra datos sobre
el estado de salud del paciente, incluyendo sintomas,

TABLA N°6: Personal de estudio, realiza medidas
para la prevencién de Ulceras por presion.

3. REALIZA MEDIDAS PARA LA

PREVENCION DE UPP CANTIDAD  PORCENTAJE
Sl 12 86%

NO 0 0%

NM 2 14%

TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°6 correspondiente al item
Realiza medidas para la prevencion de Ulceras por pre-
sién, el 86% de los enfermeros si realizan las medidas,

antecedentes, alergias y medicacion actual.

REGISTRA DATOS SOBRE
EL ESTADO DE SALUD DEL
PACIENTE, INCLUYENDO

SINTOMAS, ANTECEDENTES,
ALERGIAS Y MEDICACION
ACTUAL

Sl

CANTIDAD

PORCENTAJE

93%

NO

0%

NM

7%

TOTAL

100%
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Comentario: En la tabla N°9, correspondiente al item
Registrar datos sobre el estado de salud del paciente,
incluyendo sintomas, antecedentes, alergias y medica-
cioén actual, el 93% de los enfermeros si realizan el regis-
tro, y el 7% necesita mejoras para completar la practica.

TABLA N°10: Personal de estudio, verificar la dosis
correcta, la via de administracion, el horario y el
paciente correcto antes de administrar cualquier
medicamento.

VERIFICAR LA DOSIS CORRECTA,
LA VIiA DE ADMINISTRACION,

EL HORARIO Y EL PACIENTE

CANTIDAD  PORCENTAJE

CORRECTO ANTES DE
ADMINISTRAR CUALQUIER
MEDICAMENTO

S

100%

NO

0%

NM

0%

TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N° 10, correspondiente al item ve-
rificar la dosis correcta, la via de administracion, el horario
y el paciente correcto antes de administrar cualquier me-
dicamento, el 100% de los enfermeros si realizan los 5 co-
rrectos de la medicacion, asegurando una atencion éptima.

TABLA N° 11: Personal de estudio, evalla y trata el
dolor de forma efectiva.

EVALUA Y TRATA EL DOLOR DE

T CANTIDAD  PORCENTAJE
S| 13 93%

NO 0 0%

NM 1 7%

TOTAL 1 100%

Comentario: En la tabla N°11, correspondiente al item
Evalla y trata el dolor de forma efectiva, el 93% de los
enfermeros si realiza una accién efectiva contra el dolor,
mientas que un 7% necesita mejoras en la practica.

TABLA N°12: Personal de estudio, asegurar el
confort fisico y emocional del paciente, incluyendo
la higiene, el descanso, la temperatura ambiente y
la privacidad.

ASEGURAR EL CONFORT FiSICO
Y EMOCIONAL DEL PACIENTE,

CANTIDAD  PORCENTAJE

INCLUYENDO LA HIGIENE, EL
DESCANSO, LA TEMPERATURA

Comentario: En la tabla N°12, correspondiente al item Ase-
gura el confort fisico y emocional del paciente, incluyendo
la higiene, el descanso, la temperatura, ambiente y la priva-
cidad, el 93% de los enfermeros si aseguran la practica y el
7% necesita mejoras, lo que implica avanzar con medidas
inmediatas de atencién para lograr el confort del paciente.

TABLA N° 13: Personal de estudio, realiza
educacion en signos de alarma PO.

REALIZA EDUCACION EN
SIGNOS DE ALARMA PO

CANTIDAD  PORCENTAJE

Sl 10 1%
NO 0 0%
NM 4 29%
TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°13, correspondiente al ultimo
items de la dimensién 2, Realiza educacién en signos de
alarma pos operatorios, el 29% de los enfermeros nece-
sitan mejora en la practica, desarrollando mas contacto
con la familia, entorno y paciente sobre cuidados del
domicilio y pautas de alarma a tener en cuenta. El 71%
si realiza educacion.

DIMENSION 3 - Satisfaccion del paciente.

TABLA N° 14: La enfermera explica el estado de salud.

1. LA ENFERMERA EXPLICA

EL ESTADO DE SALUD CANTIDAD  PORCENTAJE
Sl 11 79%

NO %

NM 2 14%

TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°14, correspondiente al item
La enfermera explica el estado de salud del paciente, el
79% de los enfermeros si explican el estado de salud, el
7% no explica el estado de salud, y el 14% de los enfer-
meros necesita mejoras en esta practica.

TABLA N° 15: La enfermera explica y brinda
informacion de la practica a realizar.

2. LA ENFERMERA EXPLICA Y

BRINDA INFORMACION DE LA CANTIDAD  PORCENTAJE
PRACTICA A REALIZAR

Sl 10 2%

NO 1 %

NM 3 21%

TOTAL 14 100%

AMBIENTE Y LA PRIVACIDAD

S 13 93%
NO 0 0%
NM 1 %
TOTAL 14 100%
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Comentario: En la tabla N°15, correspondiente al item
La enfermera explica y brinda informacion de la practica
a realizar, el 72% de los enfermeros si realizan la expli-
cacion necesaria, el 7% no realiza una explicacion, y el
21% restante necesita mejora en la practica.



TABLA N° 16: La enfermera escucha inquietudes y
dudas del paciente y familia.

S 13 93%
NO 0 0%
NM 1 7%
TOTAL 14 100%

Comentario: En la tabla N°16, correspondiente al items
La enfermera escucha inquietudes y dudas del paciente y
familia, solo el 7% de los enfermeros necesita mejoras en
esta practica, y el 93% restante si escucha inquietudes y
dudas del paciente y familia, lo que nos indica una buena
atencion de enfermeria y un alto nivel de satisfaccion.

A partir de la informacién presentada en las tablas
y gréficos, se puede extraer varias conclusiones sobre
la Calidad de atencién que presta el personal de En-
fermeria del servicio clinica quirdrgica al paciente pos
operado, observado a través de los checklist realizados:

En cuanto a los datos del personal de Enfermeria
podemos decir que el equipo esta formado en su ma-
yoria por Licenciados en enfermeria 79%, la antigiedad
laboral predominante es mayor a 10 afios con un pro-
medio de 79% vy el sexo de mayor influencia es el feme-
nino con un 86% del total del equipo.

En cuanto a la Identificacion y seguridad del pa-
ciente podemos interpretar que si se realiza debido a un
87,5% de items que si cumplen las acciones referentes.
Solo un 11% necesita mejoras referentes a falta de in-
formacion e interés en las tareas que se realiza.

En cuanto a la efectividad de la atencion si se cum-
ple con 82% de items correspondientes afirmativos en
la observacion, cabe destacar que un 18% de los enfer-
meros necesitan mejoras en sus acciones, observandose
poco tiempo dedicado a la interaccidén con el paciente,
falta de informacion y desinterés en las tareas realizadas.

En cuanto a la satisfaccion del paciente las accio-
nes correspondientes al item si se cumplen en un 80%
por parte de los enfermeros, considerando esto como
logrado, y un 14% necesita mejoras en sus acciones.

Considerando las tres dimensiones evaluadas para
valorar la Calidad de Atencion de enfermeria que prestan
los enfermeros del servicio de Clinica Quirlrgica al paciente
pos operado concluimos que es buena calidad de cuidado
de enfermeria, observando los promedios de cada dimen-
sién como determinantes y siendo nuestros indicadores.

Es importante entender que la calidad y la se-
guridad del paciente, deben ser enfrentadas como un
proceso continuo, que permita mediciones que se tra-
duzcan en mejoras significativas (programas de inter-

venciones). Uno de los principales desafios en el siglo
XXI es comprender cudl es la labor actual de la enfer-
meria y su evolucion, con el fin de incorporar la calidad
como eje esencial en los procesos de enfermeria.®

En la actualidad la sociedad es cada vez mas critica

y exigente con referencia a la calidad de atencién en los

servicios de salud, en este contexto los cuidados de en-

fermeria en la atencién pos operatoria deben garantizar
los resultados de salud deseados y son consistentes con
el conocimiento profesional actual que se evidencia en los
enfermeros asistenciales del servicio de clinica quirdrgica.

Para lograr un nivel de alta calidad de atencién, en
la institucion se debe trabajar en enfermeras que posean
las competencias necesarias y especiales en la atencion
quirdrgica, que existan recursos adecuados, renovados

y con tecnologia, politicas y procedimientos claros, y

una cultura organizacional favorable. Como puntos cla-

ve de sugerencia para mejorar la calidad de atencién de
enfermeria citamos a continuacion diversos items en los
cuales continuamente se debe trabajar:

- Mantener una comunicacion efectiva con los pacien-
tes, y familia, a las que se presta cuidados pos qui-
rdrgico.

- Reconocer en la persona su concepcién holistica.

- Proporcionar cuidados que garanticen la atencién li-
bre de riesgos y dafos innecesarios.

- Actuar con base en los principios que rigen la practi-
ca profesional de enfermeria.

¢ Aguirre-Gas, H. G & Zavala-Villavicencio, J. A., Her-
nandez-Torres, F., amp; Fajardo-Dolci, G. (2010). Ca-
lidad de la atencion médica y seguridad del paciente
quirdrgico. Error médico, mala practica y responsabi-
lidad profesional. Cirugia y cirujanos, 78(5), 456-462.
[ Links ]

e Febré N & Moncada K. (may - jun 2018). calidad en
enfermeria: su gestion, implementacion y medicion.
Revista Médica Clinica Las Condes Volumen 29, Is-
sue 3, Pag. 278-287.

* Flores C. & Moreno A. (2015). Factores relacionados con
la calidad de atencién de enfermeria. Instituto Mexicano
del Seguro Social, Culiacan, Sinaloa, México.

e Lenis V. A & Manrique F. G. (abril 2015). Calidad del
cuidado de enfermeria percibida por pacientes hos-
pitalizados Aquichan, 15(3), 413 - 425. https://doi.
org/10.5294/aqui.2015.15.3.9.

e M. Bisognano, C. Kenney. Buscando o Triple Aim na
Saude. Atheneu Editora, (2015).

e OMS. (2020). Servicios sanitarios de calidad. Marco
de la OMS sobre servicios de salud integrados cen-
trados en las personas.

6 M. Bisognano, C. Kenney. Buscando o Triple Aim na Saude. Atheneu Editora, (2015).
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e htips://www.paho.org/es/argentina/calidad-salud del Hospital Clinico quirtrgico Docente “Dr. Joaquin
e Roman Y M & De Dios J. A. (nov 2014) Calidad de la Castillo Duany”. Medisan volumen 18 n°11[citado 26
atencién de enfermeria en los servicios quirdrgicos, Nov 2017]. Disponible en: Comunicacion Efectiva.

ANEXOS

N° 1. CHECKLIST

CHECKLIST- CALIDAD DE ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE POS OPERADO

FECHA:

NIVEL DE FORMACION: LIC. ENFERMERIA PROFESIONAL AUXILIAR
ANTIGUEDAD LABORAL: 1 A 5 ANOS 6 A 10 ANOS MAS DE 10 ANOS
EDAD:

SEXO: FEMENINO MASCULINO

Marcar con una "X" el cuadro que corresponda.
DIMENSION 1. Identificacién y seguridad del Paciente SI NO NM OBSERVACIONES

1. Realiza la identificacién del paciente a través de la pulsera identificadora.

2. Practica segura en cirugia, se implementa checklist y consentimiento
informado.

3. Realiza medidas para la prevencion de UPP.

4. Realiza medidas para evitar caidas.
DIMENSION 1. Identificacién y seguridad del Paciente OBSERVACIONES

1. Realiza los 5 momentos de higiene de manos en la atencion del paciente.

2. Registrar datos sobre el estado de salud del paciente, incluyendo
sintomas, antecedentes, alergias y medicacion actual.

3. Verificar la dosis correcta, la via de administracion, el horario y el
paciente correcto antes de administrar cualquier medicamento.

4. Evaluay trata el dolor de forma efectiva.

5. Asegurar el confort fisico y emocional del paciente, incluyendo la
higiene, el descanso, la temperatura ambiente y la privacidad.

6. Realiza educacion en signos de alarma PO.
DIMENSION 1. Identificacién y seguridad del Paciente OBSERVACIONES

1. La enfermera explica el estado de salud.

2. La enfermera explica y brinda informacién de la préactica a realizar.

3. La enfermera escucha inquietudes y dudas del paciente y familia.

N°2. TABLA MATRIZ DE DATOS

N DIMENSION 1 DIMENSION 2 DIMENSION 3
1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 1 2 3

st [No[nm| si [no[Nm] si [no[nm| si [no[nm| si [no[nm| si [nonm| si [no[nm| si [no[nm]| si [no[nm] si [no[nm] si [no[nm| si [no[nm| si [no[nm
1 x X X X x | x X X X x | x x| x
2 [ x X X X x [ x X x| x X X X X
3 [ x X X X x | x X X x [ x X X X
4| x X X X x | x X X X X X x | x
5 [ x X X X x | x X X X X X X X
6 | x X X X X x [ x X X X X X X
7 [ x X X X x| x X X X X X X X
8 | x X X X X X X X X X X X X
9 X X X x [ x X X X X X X X X
10 x X X X X X X X X X X X X
1] x X X x| x X X X X X X X X
12| x X X x [ x X X X X X X X X
13] x X X X x| x X X X X X X X
14 x X X X X X X X X X X X x [ x
owl13] 1[0 [14] 0o [12[ 02 [10]0 4] 608130 1]14]0 013|011 ]13] o1 [10]0]4|1]1]2]10]1]s]13][0]1

Fuente: Checklist - Calidad de atencidn de enfermeria al paciente pos operado servicio de cirugia Hospital Scaravelli.
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En el imaginario colectivo, la matematica suele
aparecer asociada a férmulas abstractas y ejercicios
alejados de la vida cotidiana.

Sin embargo, en el ambito de la formacion en en-
fermeria, esa percepciéon cambia por completo: los nu-
meros dejan de ser frios para convertirse en aliados in-
dispensables del cuidado.

Lejos de tratarse de una asignatura aislada, la ma-
tematica ocupa un lugar central en la preparaciéon de
futuros profesionales de la salud.

Calcular una dosis, interpretar una indicacion mé-
dica o administrar correctamente un tratamiento implica
precision, criterio y responsabilidad. En ese contexto,
cada numero adquiere un valor concreto, tangible, pro-
fundamente humano.

El desafio dentro del aula no radica Unicamente en
ensefar procedimientos, sino en construir sentido.

Comprender que detras de cada calculo hay una
decision que impacta en la salud de una persona,
transforma la manera en que se aprende y se ensefa.

Imagen: Freepik.com

Asi, la matematica deja de ser un obstaculo para con-
vertirse en una herramienta de confianza.

En este proceso, el acompanamiento docente
resulta fundamental.

Muchos estudiantes llegan con inseguridades o
experiencias previas que los distanciaron de la materia.
Generar un espacio donde el error sea parte del apren-
dizaje, donde se fomente el trabajo colaborativo y don-
de cada duda tenga lugar, permite resignificar el vinculo
con el conocimiento.

Ensefar matemadtica en la formacion de enferme-
ria es en definitiva, ensefar a cuidar desde la precision.

Es formar profesionales capaces de tomar decisio-
nes seguras, pero también conscientes de la responsa-
bilidad que implica cada accién.

Desde mi experiencia como docente, cada clase
es también una oportunidad para recordar que la ense-
fianza no se limita a transmitir contenidos, sino a acom-
pafar procesos.

Porque en este camino no solo se aprende a cal-
cular: se aprende a cuidar... y en ese gesto, donde un
numero puede marcar la diferencia, la matematica se
vuelve algo mas que una materia... se vuelve profun-
damente humana.
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INTRODUCCION

Los cuidados paliativos pediatricos (CPP) consti-
tuyen un enfoque integral destinado a mejorar la calidad
de vida de nifios con enfermedades limitantes o ame-
nazantes para la vida. La Organizacién Mundial de la
Salud recomienda su integracion desde el diagnéstico y
no Unicamente en etapas terminales .
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Imagen: Freepik.com

En el ambito pediatrico, el abordaje requiere inter-
venciones adaptadas al desarrollo evolutivo del nifio, asi
como la participacién activa de la familia como unidad
fundamental de cuidado.

La enfermeria desempefia un rol central en la eva-
luacion continua, el manejo del dolor, la comunicacién
terapéutica y el acompafamiento emocional @.

A pesar de los avances internacionales, persisten
desigualdades en el acceso temprano a los CPP vy limi-
taciones en la formacion especifica del personal sanita-
rio, particularmente en Latinoamérica ©.

El objetivo de este trabajo es analizar las princi-
pales estrategias de enfermeria en cuidados paliativos
pediatricos orientadas al alivio del sufrimiento infantil.



Se realiz6é una revisién integradora de la literatura
cientifica en las bases de datos PubMed, Scielo, CINA-
HL y LILACS, considerando publicaciones comprendi-
das entre los afios 2015y 2024.

Se emplearon los descriptores “pediatric palliati-
ve care”, “nursing care”, “pain management” y “fami-
ly-centered care”, combinados mediante operadores
booleanos AND y OR.

Los criterios de inclusiéon fueron: poblacion pedia-
trica (0-18 afos), intervenciones de enfermeria y articu-
los publicados en espariol, inglés o portugués. Se exclu-
yeron estudios centrados exclusivamente en poblacion
adulta, opiniones sin respaldo metodolégico y reportes
de caso aislados.

Tras la eliminacién de duplicados vy la lectura criti-
ca en dos etapas (titulo/resumen y texto completo), se
seleccionaron 25 articulos para el analisis final.

Los hallazgos se organizaron en cuatro categorias
principales:

El dolor infantil contindia siendo subestimado, es-
pecialmente en niflos con dificultades de comunicacién.
La utilizacion sistematica de escalas validadas como
FLACC y Faces Pain Scale mejora la identificacion y el
tratamiento oportuno del dolor “.

Las intervenciones mas efectivas combinan anal-
gesia farmacolégica ajustada al peso y estrategias no
farmacologicas, tales como masaje terapéutico, técni-
cas de relajacion y juego terapéutico, logrando una re-
duccion significativa de la intensidad del dolor y la an-
siedad.

La comunicacion adaptada al nivel evolutivo del
nifo favorece la comprension del proceso de enferme-
dad y disminuye la ansiedad ©.

La escucha activa, la validacion emocional y el uso
de recursos ludicos fortalecen la alianza terapéutica y
generan un entorno de mayor seguridad emocional.

La familia constituye la unidad principal de cui-
dado en pediatria. La capacitaciéon del cuidador en el
manejo domiciliario de sintomas mejora la continuidad
asistencial y reduce hospitalizaciones evitables ©.

La toma de decisiones compartida fortalece la au-
tonomia familiar y disminuye conflictos éticos.

El acompanamiento respetuoso de las creencias,
valores y rituales familiares contribuye al bienestar inte-
gral del nifio.

La presencia terapéutica de enfermeria favorece pro-
cesos de despedida mas contenidos y humanizados ©.

Los resultados confirman que la enfermeria es
un pilar fundamental en los cuidados paliativos pe-
diatricos. La evidencia internacional demuestra que la
integracion temprana del enfoque paliativo mejora la
calidad de vida y reduce intervenciones invasivas inne-
cesarias (7).

Sin embargo, en Latinoamérica persisten barreras
relacionadas con formacion insuficiente, escasos recur-
sos institucionales y limitada estructuracién de equipos
interdisciplinarios ©.

La humanizacion del cuidado emerge como eje
transversal en todas las intervenciones analizadas.

Fortalecer la educacién en CPP, establecer proto-
colos institucionales y promover equipos formales de
trabajo interdisciplinario, resultan estrategias esenciales
para mejorar la atencion del nifio y su familia.

1. World Health Organization. WHO guidelines on the
pharmacological treatment of persisting pain in chil-
dren with medical illnesses. Geneva: WHO; 2012.

2. Himelstein BP, Hilden JM, Boldt AM, Weiss-
man D. Pediatric palliative care. N Engl J Med.
2004;350(17):1752-62.

3. Verberne LM, Kars MC, Schepers SA, et al. Barriers
and facilitators to the implementation of pediatric pa-
lliative care. Palliat Med. 2018;32(6):1099-110.

4. Friedrichsdorf SJ, Goubert L. Pediatric pain manage-
ment and prevention. Lancet Child Adolesc Health.
2019;3(10):760-72.

5. Secinti E, Thompson EJ, Richards M, et al. Commu-
nication tools for children in palliative care. J Pediatr
Nurs. 2020;53:45-52.

6. Verberne LM. Family-centered palliative care in pe-
diatrics. Palliat Med. 2019;33(6):691-702.

7. Kaye EC, Snaman JM, Baker JN. Early integra-
tion of pediatric palliative care. J Clin Oncol.
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DEFINICION

El NIRS (Near-infrared spectroscpy) o espectros-
copia cercana al infrarrojo, es una técnica de monitori-
zacion no invasiva, que permite valorar en tiempo real y
de manera continua, la oxigenacion tisular de una regién
corporal, a través del balance entre la disponibilidad y
consumo de oxigeno, utilizando la absorcién variable de
la luz en sangre arterial, venosa y capilar.

Todos los espectrometros poseen un emisor de luz
a unaintensidad y longitud de ondas (entre 700-900nm),
un receptor que mide la intensidad de luz absorbida en
los tejidos y un ordenador que convierte los cambios de
luz en informacién clinicamente (Util.

En pacientes pediatricos y neonatales, en estado
critico, colocar un sensor de NIRS aporta informacion
sobre el equilibrio entre aporte, el consumo de oxigeno
y la funcién micro vascular en tejidos especificos como
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el cerebral, o somatico, como el renal, cardiaco, esplac-
nico, entre otros, permitiendo realizar intervenciones
inmediatas, para mejorar o conservar la estabilidad del
paciente en lo metabdlico y hemodinamico.

El equipo de NIRS, posee una pantalla donde se
introducen datos, fecha, hora, nombre y apellido del pa-
ciente, entre otros.

Para obtener una medicion correcta, el sensor
debe estar adherido correctamente a la piel seca, co-
nectado al puerto del modulo y ser adecuado al tamafio
de cada paciente:

¢ Recién nacidos y lactantes <10kg: sensor Neonatal
e Pediatricos >5kg y menor de 40kg: sensor Pediatrico
¢ Adolescentes o adultos de >40kg: sensor de Adulto

VALORES NORMALES
Ver tabla 1

El sensor cerebral se coloca en la region supra-or-
bitaria en la frente, el renal, sobre el musculo dorsal an-
cho, en la parte inferior de la espalda y el esplacnico
entre el ombligo y la sinfisis del pubis.



Cerebral (%) 66-89 66-83
Renal (%) 75-97 64-87
Mesentérico (%) 63-87 32-66

Tabla 1

No colocarlo sobre el cabello, hematomas, lesio-
nes, protuberancias, tejido adiposo abundante, o cual-
quier cosa que altere la integridad cutanea y favorezca a
brindar datos erréneos.

En casos de hipotermia, shock, o que la oximetria de
pulso no pueda medirse, el sensor puede colocarse en la
planta del pie, para brindar informacion sobre la perfusion
periférica. Si las fuentes de luz externas estan afectando
al sensor y no se pueden eliminar, cubra la sonda.

e Utiliza un parche trans-cutaneo, sin radiacion ioni-
zante.

¢ Es rapido, no invasivo y de alta precisién.

e Se obtienen valores de manera continua.

¢ Brinda informacién sobre el consumo de oxigeno, la
circulacién y la demanda metabdlica.

¢ Permite actuar rapidamente en el tratamiento del pa-
ciente en estado critico, utilizando vasopresores, se-
doanalgesia, expansores, transfusiones, entre otros,
segun lo requiera el paciente.

¢ Una mala colocacién del sensor puede brindar datos
erroneos.

¢ No permite la lectura de la perfusién profunda.

e |a senal puede verse interferida por el cabello, san-
gre, edema, hematomas y otras cosas que interfieran
con la integridad cutanea.

En los pacientes criticos pediatricos, los valores de
NIRS pueden verse por encima o debajo de los valores
normales por diferentes motivos como los siguientes:

¢ Hipoxemia, hipoxia, isquemia.

¢ Bajo gasto cardiaco, incluso antes de presentar hipo-
tension arterial.

* Anemia.

e Hipocapnia.

¢ Hemorragia.

e Uso excesivo de oxigeno o sedacion.

Colocar el sensor sobre la piel limpia y seca, pro-
gramar el dispositivo con los datos correspondientes,

cambiar el sensor cada cinco dias como fecha maxi-
ma, registrar el aumento y la disminucién en los valores
de Nirs.

Complementar los datos obtenidos, con el control
de signos vitales, llenado capilar, medicién de gluce-
mia, presién venosa central, oxigenacioén, utilizaciéon de
medicacion inotropica y de sedoanalgesia, cualquier re-
querimiento o variaciéon que se vaya presentando en el
paciente en estado critico.

El uso de NIRS es muy util, permite junto con los
demas dispositivos tecnoldgicos, detectar de manera
temprana situaciones que ponen en peligro la vida del
paciente pediatrico. La mediciéon de NIRS, es de gran
utilidad para obtener valores entre la demanday el con-
sumo de oxigeno, cualquier situacion que provoque el
aumento o la disminucién de los mismos, son indicado-
res de alarma.

Esto permite realizar intervenciones rapidas y con-
tinuas, a medida que suceden los hechos, para mejorar
y prevenir complicaciones.

e Sociedad Argentina de Pediatria, 2022, 120 (2):129-
135, Utilidad del monitoreo hemodindmico con
espectroscopia cercana infarrojo en pediatria: ht-
tps://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivo-
sarg/2022/v120n2a11.pdf

e Asociacion Espafiola de Pediatria, anales de pe-
diatria, vol. 96, NUm, 3, Marzo 2022: https://www.
analesdepediatria.org/es-uso-espectroscopia-cerca-
na-al-infrarrojo-articulo-S1695403321001624

¢ Revista Mexicana de Anestesiologia-; vol. 42 Supl.
1 Julio-Septiembre 2019: https://www.medigraphic.
com/pdfs/rma/cma-2019/cmas191e.pdf

¢ Monitorizacidon de oxigenacién cerebral, utilizando
espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), Revista
de Anestesia de Chile 2025: https://revistachilena-
deanestesia.cl/revchilanestv54n5-08/

¢ Revista Sanitaria de Investigacién, Aplicaciones cli-
nicas del NIRS en Neonatologia: una revision Siste-
matica: https://revistasanitariadeinvestigacion.com/
aplicaciones-clinicas-de-la-espectroscopia-cer-
cana-al-infrarrojo-nirs-en-neonatologia-una-revi-
sion-sistematica/

¢ Medicina interna de México: Aplicacién en medici-
na: https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/
mim-2012/mim124k.pdf

¢ Medicina Intensiva, Semicyuc, los profesionales del
enfermero critico:  https://www.medintensiva.org/
en-saturacion-tisular-oxigeno-el-paciente-articu-
l0-S0210569113001599

e Academialab, espectroscopia de infrarrojo cercano:
https://academia-lab.com/enciclopedia/espectros-
copia-de-infrarrojo-cercano/
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INTRODUCCION

La alimentacién parenteral (AP) también conoci-
da como nutricion parenteral es un método de soporte
nutricional intravenoso muy usado en servicios de pe-
diatria, en pacientes que no pueden recibir los aportes
nutricionales como esenciales que el cuerpo necesita
cuando otras vias de administracion como la enteral u
oral no son accesibles debido a reposo gastrico transi-
torio o prolongado. La AP presenta una serie de carac-
teristicas que hacen que sea un medicamento de alto
riesgo, ya que cuando se utiliza incorrectamente pre-
senta una gran probabilidad de causar dafios graves
o incluso mortales en los pacientes, motivo por el cual
requiere supervision a través de una serie de controles
durante su administracion segura y precisa.

MARCO TEORICO

En pediatria la alimentacion parenteral es muy usa-
da y suele estar indicada en nifios que cursan periodo

24

parentera

Imagen: Freepik.com

post operatorio en quienes no se iniciara la alimentacién
enteral temprana en los préximos 3 a 5 dias o en nifios
con patologias digestivas como ej. Sindrome de intesti-
no corto, Atresia intestinal, entre otros.

La alimentacién parenteral se presenta en bolsas
magistrales preparados por farmacéuticos especializa-
dos, con estricta técnica estéril, bajo una campana de
flujo laminar. Aporta simultaneamente macronutrientes
(aminoécidos, hidratos de carbono y lipidos), que cons-
tituyen el aporte calorico y proteico, y micronutrientes
(electrolitos, vitaminas y oligoelementos).

Este componente magistral es un medio rico en
nutrientes, pero promueve el crecimiento de bacterias
patogenas que pueden adherir a las diferentes conexio-
nes y causar infecciones, razén por lo cual es importan-
te mencionar que toda manipulaciéon de catéteres cen-
trales o periféricos sean con técnica estéril y segura.

A su vez la composicién de la alimentacién paren-
teral puede tener alteraciones Fisico _Quimicos por la
osmolaridad generalmente mayor a 800 mOsm/L y por
la exposicién a la luz que facilita la foto degradacién de
los componentes. Motivo por lo cual es necesario men-
cionar ciertas medidas y procedimientos que aseguren
su calidad a la hora de ser administrada ya que se la
puede asociar a riesgos y complicaciones desencade-
nando dafios en el paciente. La mayoria de ellos son
prevenibles.



Los Catéteres Centrales son de primera eleccion
debido a la alta osmolaridad de la alimentacién Parente-
ral mayor a 800 mOsm.

¢ Catéter Venoso Central: es un dispositivo que tienen
tres lumenes (lumen distal, lumen proximal y lumen
medial) terminan en las venas de gran calibre como
la vana cava superior o en auricula derecha.

e Catéter Percutaneo Central: este dispositivo es de
insercién periférica.

e Por catéter periférico: esta via es poco frecuente de-
bido a su alta osmolaridad hasta 800 mOsm, se reco-
mienda venas de gran calibre para mayor dilucién.

* Lavado de manos.

¢ Equipo de proteccion personal.

¢ Manejo aséptico del campo estéril.

e Técnica sin contacto y los suministros esterilizados.

Los cuidados de enfermeria en pacientes con ali-
mentacion parenteral requieren un profesional capacita-
do para lograr una evolucion favorable del paciente vy el
éxito en la nutricion.

Prevenir infecciones relacionada con la manipula-
cion durante la administracion de Alimentacion Parente-
ral, es importante optimizar los cuidados y seguir ciertas
recomendaciones sobre el manejo seguro para minimi-
zar las complicaciones.

1. Lavado de manos con jabén antiséptico es la me-
dida mas eficaz y barata para prevenir infecciones.

2. Verificar los 15 correctos.

3. Verificar siempre la indicaciéon médica sobre via
de administracién y goteo especifico.

4. Utilizar técnica estéril rigurosa para evitar la con-
taminacion asociada a dispositivos de acceso ve-
noso central durante el manejo del campo aséptico
y la conexion de la alimentacion.

5. Utilizar la técnica de NO tocar es un factor impor-
tante para evitar infecciones, consiste simplemente
en no tocar las partes claves como las conexiones,
lavar y desinfectar frecuentemente el sitio y antes
de administrar la alimentacion probar la permeabili-
dad de ese lumen y si tiene conector libre de aguja,
los tiene que cambiar también cada 24 horas junto
con la bolsa y todo el set de infusién.

6. Mantener la solucion refrigerada hasta su uso y
administracion a temperatura ambiente (retirar la
bosa de la heladera 1 hora antes).

7. Verificar informacioén del rétulo sobre la composi-
cién de la AP y los datos inequivocos del paciente
como también fecha de elaboracién y vencimiento.
Es importante para prevenir errores.

8. Utilizar una bomba de infusién, para controlar el flu-
jo continuo y no interrumpir bruscamente la infusion.

9. Control de balance de ingresos y egresos diario.

10. Controlar signos vitales y peso diario.

11. Vigilar signos de infeccidn o reacciones adversas,
si esto ocurriese, interrumpir la administracién de
inmediato y avisar al médico.

12. Cambiar la bolsa y set de infusién cada 24 hs y
son fotosensibles.

13. Curacioén de acceso venoso central cada 7 dias.
En caso de sangrado o que el apdsito este despega-
do cada 24 hs o segun normativas de la institucion.

14. Visualizar la homogeneidad de la mezcla al inicio
y al menos cada 12 horas, sin separacién de fases o
cuerpos extrafos.

15. Si se desconecta no se puede reconectar a la via
venosa, se debe desechar y esperar hasta la llegada
de la nueva NP e informar al medico para que indi-
que una solucién con dextrosa.

16. Controles de laboratorio glucemia, electrolitos, fun-
cion hepdtica, triglicéridos, gasometria y hemograma.

17. Informar a la familia y al paciente sobre el proce-
dimiento a realizar.

18. Es importante educar al familiar sobre los cuida-
dos del acceso venoso central, los signos alarmas y
el apoyo emocional del nifio.

e Solucién de Alimentacién Parenteral.

e Guantes estériles. 2

e Campo estéril.

e (Gasas estériles. 2

e Jeringas de 10 ml. 2

e Guia de infusion acorde a la bomba de infusion.
e Equipo de proteccion personal (barbijo, cofia y blusén).
¢ Antiséptico clorhexidina alcohdlica al 2%.

e Bomba de infusién.

* Prolongador con filtro de 1,2 micras.

e Opcional conector de presién positiva.

¢ Bandeja de procedimientos.

e Pie de suero.

En el office de enfermeria:

* Lavado de manos.

e Retirar de la heladera la bolsa de alimentacion pa-
renteral 1 hora antes de su administracion, para que
adquiera temperatura ambiente.
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¢ Desinfectar con solucion antiséptica segun normati-
vas de la institucion la mesada de enfermeria como
también la bandeja donde se realizara el purgado de
la guia con la solucién de alimentacién parenteral.

e Controlar los datos del rotulo de la bolsa como fe-
cha de elaboracion y vencimiento, datos inequivo-
cos del paciente y verificar su homogeneidad del
contenido.

¢ Colocarse debidamente el equipo de proteccién per-
sonal, barbijo y cofia.

e Colgar la bolsa de AP en un soporte para su mejor
manipulacién y limpiar con clorhexidina alcohdlica al
2% el dispositivo de conexion de la bolsa.

e Abrir el campo estéril y tomandolo desde los extre-
mos, colocarlo sobre la bandeja.

e Abrir el envoltorio de cada uno de los elementos y
colocarlos dentro del campo estéril (gasas, filtro de
1,2 micras, jeringas, set de infusion, aguja y opcional
tapon libre de aguja).

e Embeber las gasas con clorhexidina alcohdlica al
2%, evitando que el frasco tome contacto con los
materiales.

e Lavado de manos.

¢ Colocarse los guantes segun la técnica.

e Conectar el filtro al extremo del set de infusion que va
a tomar contacto con el acceso venoso central.

¢ Con una gasa embebida en alcohol tomar el conector
de la bolsa y unirlo al set de infusién. Purgar la guia
con el filtro conectado.

e Cerrar el campo estéril con todos los elementos en
su interior y la bolsa de AP en el exterior.

En la unidad de paciente:

¢ Trasladar la bandeja con todos los elementos ya pre-
parados con anterioridad a la unidad del paciente.

¢ Lavado de manos segun protocolo de institucion.

e Verificar la identidad del paciente a través de la pul-
sera de identificacion.

e Explicar procedimiento al familiar.

¢ Desinfectar con solucién antiséptica segin normati-
va de la Institucioén, la superficie de apoyo y colgar la
bolsa de AP en el pie de suero.

e Abrir el campo estéril que contiene los elementos,
detener la bomba de AP y clampear el lumen del AV
Central que se usara para infundir.

e Retirar el set viejo y colocar el nuevo y desinfectar
los conectores con gasa con clorhexidina alcohdlica
al 2%.

¢ Me coloco el 2do par de guantes estériles y desco-
necto la guia a cambiar, desinfecto friccionando sua-
be por 15 segundos.

e Desclampear lumen, con jeringa comprobar si tiene
retorno, lavar con solucioén fisiolégica y descartar.

¢ Conectar el nuevo set con su filtro al lumen a utilizar.

e Programar la bomba a velocidad correcta.

¢ Rotular nuevo set de infusién con fecha y firma.

e Descartar los guantes y elementos ya utilizados.
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* Registrar procedimiento en cuaderno de registro de
enfermeria.

En pacientes con catéter venoso central multi lu-
men, la recomendacion es designar un lumen exclusivo
para la alimentacién parenteral y evitar las desconexio-
nes innecesarias y las extracciones de sangre.

Realizar controles de glucemia porque una de las
complicaciones son las hipoglucemias o hiperglucemia
y segun el resultado e informar al médico.

Siempre se debe verificar el goteo prescripto de
la AP en las indicaciones del paciente de acuerdo con
el volumen de la mezcla, para corroborar si se ajusta
de acuerdo con su administracién, asi se evita que se
acabe antes de las 24 horas obligando a su interrup-
cién abrupta. Situacién que debe ser informados al
médico.

¢ |Infecciones asociado al manejo incorrecto del acce-
SO Venoso.

¢ Vigilar signos de sepsis Fiebre, taquicardia, letargo.

e Alteraciones de la glucosa.

¢ Complicaciones hepaticas.

¢ Anomalias de electrolitos y minerales séricos.

e Sobrecarga de volumen.

La administraciéon de alimentacién parenteral es
un procedimiento que involucra cuidados de asepsias y
educacion especificos de enfermeria para la seguridad
del paciente pediatrico.

Su implementacion exige un equipo multidiscipli-
nario donde enfermeria es un pilar importante para mini-
mizar los riesgos, aplicando los protocolos estrictos de
control y evaluacion.

Para finalizar es importante la capacitacién conti-
nua del personal de enfermeria sobre todo el de nuevo
ingreso para garantizar la administraciéon segura y efec-
tiva de la alimentacién parenteral.

e https://www.scielo.cl/scielo.php?pi-
d=S2452-60532024000500629&script=sci_arttex-
t&tlng=en

¢ Andes pediatrica vol.95 numero.5b(2024) nutricién
parenteral en pediatria estabilidad fisicoquimica,
riesgos y precauciones.

e Campus virtual de Atispa (Asociacion de Terapia de
Infusién y Seguridad del Paciente).
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DEFINICION

Se entiende por adecuacion de esfuerzo terapéuti-
co (AET) determinar el inicio o cese de los tratamientos
que tengan como objetivo extender el tiempo de vida,
y asegurar el mayor bienestar posible. Es la actuacion
terapéutica proactiva que incluye afadir, modificar, no
iniciar o retirar tratamientos de acuerdo con los objeti-
vos terapéuticos del momento.

Imagen: Freepik.com
OBJETIVO GENERAL

e Capacitar y sensibilizar al personal de enfermeria so-
bre la adecuacién del esfuerzo terapéutico, su funda-
mento clinico, legal y ético, su rol activo en la toma
de decisiones centradas en el cuidado del paciente
con la participacién de la familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Reconocer los principios que sustentan la toma de
decisiones en torno a la AET (autonomia, beneficen-
cia, no maleficencia y justicia)

¢ |dentificar el rol de enfermeria.

¢ Analizar casos clinicos frecuentes en los q se pueden
aplicar la A.E.T.
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e Promover la comunicacion para la toma de decisio-
nes éticas y compasivas en el final de la vida.

Es una estrategia que consiste en redireccionar los
objetivos terapéuticos para el mayor beneficio de pa-
ciente.

El personal de enfermeria interviene planificando y
evaluando las intervenciones que se adecuan a la situa-
cién actual de la enfermedad, para evitar el sufrimiento
del neonato y sus padres.

PROCESO DE LA TOMA DE DECISIONES
CONJUNTA

Se inicia cuando las intervenciones medicas ya
no resultan y pudieran prolongar el sufrimiento del pa-
ciente. Cuando surgen dudas sobre la viabilidad de un
paciente o sobre potencial mejoria clinica del mismo al
sostener tratamiento futil.

Tratamiento futil: es la actuacién medica que, o
bien es inutil para conseguir un objetivo beneficioso o
bien lo consigue, pero a costa del sufrimiento despro-
porcionado para el paciente.

Hay que tener en cuenta en el momento de iniciar
la toma de decisiones cual es el diagnostico y el pro-
nostico del recién nacido, con datos objetivos. Ademas,
serd necesario evaluar los riesgos y beneficios de las
medidas terapéuticas.
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Imagen: Freepik.com
Se basa en los principios éticos:

* No maleficencia: evitar o mantener o iniciar un trata-
miento desproporcionado y no abandonar al pacien-
te ni a la familia.

¢ Beneficencia: permite ajustarse al conocimiento de
la medicina

¢ Autonomia: la decisién de los padres o representan-
tes legales.

e Justicia: uso frecuente de los recursos disponibles,
reevaluacion de los tratamientos y registros de la his-
toria clinica para el conocimiento de todo el personal
de salud.®

Se divide en 3 fases segun la Sociedad Iberoameri-
cana de Neonatologia:

¢ Fase inicial: se analiza la informacion en forma deta-
llada. Se considera el mejor escenario para evitar un
tratamiento futil que genere sufrimiento al neonato.

e Fase posterior: consiste en brindar la informacion
a los padres respecto de la situacién clinica actual
y los posibles cursos de accién, ademas de indagar
cuales son los deseos respecto a su hijo. En forma
conjunta se realiza la toma de decisiones.

¢ Rol de enfermeria: a partir de su vinculacion permite
aportar informaciéon respecto de los valores, creen-
cias y deseos compartidos por la familia.



Condiciones en las que se debe considerar la ade-
cuacion del esfuerzo terapéutico.

Comienza desde el momento del diagnostico y
continua durante la trayectoria de la enfermedad has-
ta la muerte. En determinadas situaciones, cuando las
intervenciones médicas ya no resultan beneficiosas y
pudieran prolongar el sufrimiento del paciente, es ne-
cesario reorientar el tratamiento hacia uno cuyo objetivo
sea brindar cuidados de confort.

ACOMPANAR

del nifilo para establecer relaciones con otras personas,
interaccionar con el entorno o experimentar algun tipo
de placer.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

El plan de cuidados tiene caracteristicas propias,
se debe adaptarse a las necesidades de cada recién na-
cido y su familia, y respetar los deseos de los padres,
sus creencias y cultura. Es dinamico. (Ver tabla)

INFORMAR

1. ESCUCHA ACTIVA EMPATIVA
2. EVALUAR DOLOR
3. CONSENSUAR CUIDADOS

CUIDADOS

COOPERAR
1. INTEGRAR A LOS PADRES EN LOS

2. LIBRE RESTRICCION HORARIA

1. VERBAL

- Lenguaje claro y sencillo.

2. NO VERBAL

- Respetar silencios.

- Postura de interés y empatia.

¢ Recién nacidos en el umbral de la viabilidad.

e CATEGORIA I: paciente con condiciones potencial-
mente mortales para las cuales el tratamiento cura-
tivo puede ser factible, pero puede fallar. Ejemplo:
prematuridad extrema, cardiopatia congénita, ente-
rocolitis necrotizante grave.

e CATEGORIA II: paciente con condiciones en que la
muerte prematura es inevitable. Largos periodos de
tratamientos intensivos, progresivos dirigidos a pro-
longar la vida. Ejemplo: anomalias cromosomicas,
espina bifida grave.

e CATEGORIA IlI: paciente con condiciones progresivas
sin opciones de tratamiento curativos. El tratamiento
puede extenderse comunmente durante muchos afnos.
Ejemplo: rifiones poliquisticos bilaterales graves, dis-
plasia esquelética, trastorno muscular grave.

e CATEGORIA IV: paciente con condiciones irreversi-
bles, pero no progresivas, que causan discapacidad
grave, susceptible a complicaciones de salud y pro-
babilidad de muerte prematura. Ejemplo: encefalopa-
tia hipéxico-isquémica severa grave.

Los padres, en el ejercicio de la responsabilidad
parental, deberan tomar la decisiéon en forma conjunta
y asesorados por el equipo de salud, de iniciar cuida-
dos paliativos, debiendo recibir informaciéon completa,
clara y fehaciente sobre el estado clinico de su hijoy su
pronéstico, para poder tomar esa decisién en completa
libertad y con la responsabilidad de velar por el mejor
interés y el mayor beneficio para su hijo.

Se debera evaluar el concepto de Calidad de Vida
(CV) del paciente, que no solamente incluye concep-
tos objetivos o fisicos sino también factores subjetivos
como percepcidn de bienestar, la existencia e intensidad
del dolor y sufrimiento debido al tratamiento de soporte
vital, el tiempo estimado de supervivencia si se conti-
nda con el tratamiento de soporte, los beneficios po-
tenciales del tratamiento para el paciente a futuro, tales
como: la probabilidad de supervivencia, independiente
de actos médicas invasivas, o la capacidad potencial

APLICACION DE CUIDADOS
Medidas generales

¢ Proporcionar una ubicacién que permita la privaci-
dad y la presencia de varios miembros de la familia.

e Continuar ofreciendo actualizaciones frecuentes so-
bre el cuidado y la condicién clinica de su bebé.

e Apoyar a los padres del bebé que esta moribundo;
para sostener al nifio en brazos.

¢ Reconocer las esperanzas de los padres para el bebé
durante el proceso de morir.

e Hacer hincapié en que la atencién que se proporcio-
na al nifo es para minimizar el dolor y el sufrimiento.

® Preparar a la familia para lo que pueda suceder cuan-
do el niflo muera (explicar los cambios fisicos espe-
rados que pueden formar parte de este proceso).

e Fomentar la participacion de la familia en el cuidado
del bebé, identificar las formas en que la familia pue-
de crear recuerdos, es decir, fotografias, huellas del
pie en moldes, juguetes especiales, vestimenta.

e Ofrecer apoyo para las madres que desean amaman-
tar cuando sea apropiado.

¢ Facilitar el contacto piel a piel para los padres. Posi-
bilitar la muerte de estos hijos en brazos de sus pa-
dres es comparable a la propuesta para los adultos
de “morir en casa”.

Medidas no farmacolégicas

¢ Facilitar el uso del chupete.

¢ Mantener el cuidado bucal y el cuidado de la piel del
bebé.

¢ El manejo de la asistencia respiratoria mecanica sera
explicado claramente a la familia. La familia debe ser
incluida en la decisién de interrumpir la asistencia
respiratoria e informada sobre la secuencia de acon-
tecimientos en torno a la suspension del respirador.
La discusién también incluira el papel de los padres
durante este proceso.
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¢ Antes de retirar el tubo endotraqueal y el respirador
desactivar todas las alarmas y monitores, aspirar el
tubo endotraqueal y la boca. Lavar la boca con suavi-
dad. Si es posible, realizarlo en brazos de los padres.
Hay al menos 2 estrategias de retiro del respirador, la
extubacion o el descenso progresivo de los parame-
tros del respirador y/o de la FiO2.

¢ La alimentacion enteral puede proporcionar comodi-
dad. Esta considerada dentro de los cuidados nor-
males que se brindan a los pacientes, aunque la via
sea artificial. Las raciones pueden limitarse o suspen-
derse basado en la tolerancia de los bebés.

¢ Se interrumpira la nutricion parenteral.

¢ Se suspenderan las pruebas de laboratorio para re-
ducir los procedimientos dolorosos.

e El monitoreo rutinario de los signos vitales no esta
indicado.

e Discutir la importancia de la necropsia con los pa-
dres.

Medidas Farmacolégicas (Principios de utilizacion
de los medicamentos):

e Continuar con todos los medicamentos que promue-
ven la comodidad y el control de los sintomas (por
ejemplo: convulsiones); revaluar el papel de otros
medicamentos (cuidados desproporcionados).

e Utilizar los medicamentos apropiados para el manejo
del dolor y otros sintomas. El bebé puede no demos-
trar las sefales habituales y comportamientos que
indican dolor; indagar la opinién de los padres.

¢ Lafinalidad de la utilizacién de los farmacos es aliviar
el sintoma (el efecto bueno), principalmente el dolor,
por lo que las dosis utilizadas deben ser proporciona-
les a la intensidad evaluada del mismo.

e La via de administracion puede ser sublingual o
bucal.

¢ Respetar los deseos de la familia de ceremonias/ri-
tuales especificos como bautismo, el bafio y vesti-
menta elegida, tomar fotografias. Alentar a la familia
a sostener en brazos al bebé durante el tiempo que lo
deseen.

e Silos padres no desean o son incapaces de partici-
par en el cuidado de su bebé durante este tiempo,
permitir a una persona designada (personal o fami-
liar) que permanezca con el nifio durante el proceso y
siempre que sea posible lo sostenga en brazos.

¢ Mantener la medicacion y sedacién adecuadas para
proporcionar comodidad y alivio.

¢ Eldolory el malestar incluyendo la falta de aire deben
ser atendidos.

¢ Proporcionar cuidados de la boca, aspiracién de se-
creciones y cuidado de la piel.

¢ No Todos Los bebés moriran INMEDIATAMENTE.

e Ofrecer apoyo espiritual, psicolégico y social.
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Cuando el nino no muere después de retirar el
soporte terapéutico

Mantener los cuidados en un ambiente de privaci-
dad.

Dar contencion psicolégica a la familia.

Evaluar la posibilidad de egreso a su domicilio, o ins-
titucién cercana a su domicilio.

Facilitar al egreso la medicacion necesaria para el
manejo de los sintomas.

Orientar a la familia para poder actuar adecuadamen-
te cuando la muerte ocurra en el domicilio.

La muerte y cuidado definitivo

Informar claramente a la familia que el bebé fallecio.
No usar metaforas (ej.: pasé a mejor vida, ya es un
angelito...) ni hacer comentarios que no sean verdad
(ej.: “los entiendo” si no han pasado por la misma
situacion).

Informar a los miembros de la familia que pueden
sostener a su bebé.

Tras el pronunciamiento de la muerte, acondicionar el
cuerpo segun el protocolo del servicio.

Informar a los padres, la posibilidad de realizar au-
topsia y que en caso de aceptarla se los citara con el
resultado para darles el informe en conjunto el médi-
co de cabecera, servicio de salud mental y anatomia
patologica.

Acondicionar el cuerpo del recién nacido segun pro-
tocolo de servicio.

Identificar el cuerpo.

Personal médico prepara la correspondiente acta de
defuncién.

Acompanar a la familia en el inicio del duelo.

Entrega del cuerpo a la morgue en conjunto con los
padres.

Ignacio Maglio, Sandra Wieraba, Laura Belli, Maria
Eugenia Somera. “El derecho en el final de la vida y el
concepto de muerte digna.”

“Adecuacion del esfuerzo terapéutico: Retos en pe-
diatria” Archivo Argentino de Pediatria. 2023

Gbémez Bouza GA, Nieto RM, Dinesstein A. “Cuida-
dos paliativos en la unidad de Neonatologia “ Revista
Hospital Materno-infantil Ramoén Sarda. 2020.

Esp Aldana Reyes, Mg Vidauble. Revista enfermeria
neonatal, N° 41. Abril 2023.

JC Tejedor Torres, J. Lopez de Heredia Goya, N.
Heiana Rubia, P. Nicolas Jiménez, F. Garcia Mufioz,
J. Pérez Rodriguez y grupo de trabajo de Etica de la
sociedad espafnola de Neonatologia. “Recomenda-
ciones sobre toma de desiciones y cuidados al final
de la vida en neonatologia. Anales de pediatria. Vol
78, N°3. Marzo 2013.



INVESTIGACION

Comunicacion efectiva

 asertiva = Enlace ae
gquardia como estrategia
de seguridad

Autora
Prof. Lic. Ortiz, Mariel Anahi

La comunicacion efectiva y asertiva constituye un
pilar esencial en la practica de enfermeria y un determi-
nante critico para la seguridad del paciente. Las fallas
en la transmision de informacion durante las transiciones
de cuidado son responsables de un alto porcentaje de
eventos adversos prevenibles.

Objetivo: Analizar la importancia de la comunicacion
estandarizada en el enlace de guardia y proponer la im-
plementacion de la herramienta SBAR (SAER) como es-
trategia para optimizar la continuidad del cuidado

Palabras clave: Comunicacion en Salud; Seguridad del
Paciente; Atencion de Enfermeria; Continuidad de la
Atencién; Errores Médicos.

Imagen: Freepik.com
INTRODUCCION

La comunicacién es el pilar fundamental de la evo-
lucién humana y el eje transversal de la practica asisten-
cial. En el ambito sanitario, hablar de comunicacion efec-
tiva y asertiva implica la transmision de mensajes claros,
directos y respetuosos. Mientras que la efectividad se
centra en que el mensaje sea recibido y entendido co-
rrectamente, la asertividad gestiona la forma honesta
de transmitirlo, equilibrando la defensa de los derechos
profesionales con el respeto al equipo interdisciplinario.

En las instituciones de salud, la comunicacién nos
atraviesa permanentemente: en lo que manifestamos,
escribimos y hablamos entre pares, con los pacientes
y su entorno. La falta de una comunicacion fluida o la
presencia de informacidn errénea posibilita la existencia
de eventos adversos, es decir, errores no intencionales
que pueden causar dafio al paciente.
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S Situacion.

Identificar el problema.

¢ Qué ocurre con el paciente ahora?

Antecedentes. Contextualizar. Historia clinica, diagndstico y alergias.
E Evaluacion. Reportar hallazgos. Signos vitales y juicio clinico del
enfermero.
R Recomendacion. Proponer accion. ¢ Qué se necesita hacer o revisar?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la seguridad del paciente es el conjunto de procesos
disefiados para prevenir dafios innecesarios durante la
atencion médica. La evidencia indica que la comunica-
cion deficiente es la causa raiz en mas del 70% de los
errores médicos, provocando eventos graves como Ci-
rugias en sitios equivocados, errores de medicacion y
diagnésticos tardios.

Dentro de las ocho acciones esenciales para la se-
guridad, la Comunicacion Efectiva ocupa un lugar cen-
tral. Su objetivo es mejorar la precision de la informacion
durante el proceso de atencion para reducir errores rela-
cionados con érdenes verbales o telefonicas y asegurar
que el intercambio de datos sea oportuno y completo.

La continuidad del tratamiento es fundamental para
obtener resultados 6ptimos. Sin embargo, el enlace de
guardia es un momento de alta vulnerabilidad donde
esta continuidad puede quebrarse. La complejidad de
los tratamientos hospitalarios hace que el paciente sea
tratado por diversos equipos en distintos turnos; basta
con que una informacion sea omitida o malinterpretada
para que se genere un ambiente propicio al error.

Contar con métodos y herramientas estandari-
zadas es fundamental para garantizar la consistencia,
reducir errores y optimizar la eficiencia en cualquier
organizacién, ya que permite que todas las tareas se
ejecuten siguiendo los mismos pasos y con la misma
calidad, independientemente del personal o turno.

Beneficios principales:

e Calidad y seguridad: Mejora los resultados de sa-
lud, disminuye los dias de estancia hospitalaria, re-
duce eventos adversos y previene complicaciones.

¢ Gestion y eficiencia: Facilita la toma de decisiones
basada en datos, permite calcular costes reales, op-
timiza la distribucion de recursos humanos y materia-
les, y define cargas de trabajo.
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¢ Comunicacion y profesionalizacion: Unifica el len-
guaje para mejorar la comunicacion interdisciplinar,
fundamenta la practica en evidencia cientifica y for-
talece la autonomia y el prestigio de la profesion.

¢ Individualizacion: Los planes estandarizados abier-
tos permiten adaptar la atencién a las necesidades
especificas del paciente sin perder la homogeneidad
del criterio asistencial.

Para estandarizar la comunicacion verbal, se re-
comienda el uso del método SBAR (Situation, Back-
ground, Assessment, Recommendation), adaptado al
espafol como SAER. Esta herramienta introduce es-
tructura y disciplina, permitiendo a los profesionales de
enfermeria organizar sus ideas y segmentar la informa-
cion vital (Ver Tabla 1).

La informacién clave transmitida mediante este
método debe quedar documentada en la historia clini-
ca para su implementacion y seguimiento. Ademas, es
fundamental utilizar este formato estandarizado en las
siguientes situaciones:

¢ Refugios a otra unidad: Cuando un paciente es re-
ferido de un area a otra (ej. de quirdéfano a post-qui-
rdrgico).

e Comunicaciones criticas: En casos que requieren
atencion inmediata o accion urgente.

¢ Consultas entre profesionales: Para intercambiar
datos clinicos entre médicos, enfermeras u otros
miembros del equipo de salud.

¢ Reuniones multidisciplinarias: En pases de sala
donde se consensua el manejo mas apropiado para
el paciente.

Su uso busca garantizar la continuidad asistencial,
reducir errores de comunicacion y fomentar una cultura
de seguridad del paciente, siendo especialmente rele-
vante en transiciones donde la informacién puede per-
derse o malinterpretarse.

La seguridad del paciente y la continuidad asisten-
cial dependen criticamente de la calidad del enlace de
guardia. No obstante, diversos factores pueden com-
prometer este proceso, categorizandose principalmente
en barreras comunicativas, organizacionales y contex-
tuales:



¢ Déficit en la transferencia de informacién: La au-
sencia de un lenguaje estandarizado y la omision de
datos clinicos criticos representan las barreras prin-
cipales. El uso de términos subjetivos o imprecisos
genera ambigliedad, dificultando la interpretacion del
estado real del paciente.

¢ Disrupcién del flujo de comunicacion: Las interrup-
ciones constantes —derivadas de alarmas, llamadas
telefonicas o consultas de terceros— constituyen el
factor disruptivo de mayor prevalencia, afectando
hasta al 68.8% de los reportes verbales.

¢ Condicionantes estructurales y carga laboral: La
escasez de tiempo para el solapamiento de turnos,
sumada a la alta demanda asistencial, genera un en-
torno de premura que prioriza la finalizacion del re-
porte sobre la precision técnica de la informacion.

¢ Ausencia de estandarizacion: La falta de protoco-
los estructurados (como las técnicas SAER/ISBAR)
deriva en entregas desorganizadas, basadas en la
narrativa individual y no en la prioridad clinica.

¢ Factores ambientales y fatiga humana: Entornos con
altos niveles de ruido, la falta de espacios fisicos ade-
cuados para la confidencialidad y el agotamiento fisico
del personal tras la jornada laboral, degradan la capa-
cidad de concentracién y la retentiva de datos vitales.

La Tabla 2 resume las principales diferencias entre
el estilo de comunicacion narrativa tradicional y el uso
de la herramienta estructurada SBAR/SAER. El cuadro
permite visualizar como la estandarizacion de la infor-

macion transforma un reporte extenso e impreciso en
una herramienta de accién directa y segura para el en-
torno hospitalario.

La mejora de las habilidades comunicativas no es
un lujo, sino una obligacion ética en la atencidn sanitaria.

La implementaciéon del método SBAR/SAER en
pases de guardia y en toda la continuidad de cuidados
no solo asegura precision en la transmision de informa-
cion, sino que también reduce la variabilidad y optimiza
el tiempo del equipo.

Solo con estandarizacion, claridad y asertividad
podremos transformar cada transicion de cuidados en
un puente hacia la seguridad del paciente, nunca en una
brecha que ponga su vida en riesgo.

Contar con herramientas estandarizadas en en-
fermeria es, por tanto, fundamental: garantizan calidad,
seguridad y continuidad, y eliminan la incertidumbre que
genera la improvisacion o la rutina.

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ).
(2023). TeamSTEPPS 3.0 Curriculum: Communication.

¢ Joint Commission. (2017). Inadequate hand-off com-
munication. Sentinel Event Alert, Issue 58.

¢ Ministerio de Salud de la Nacion. (2023). Documento
de buenas practicas para el proceso de enlace de
guardia de enfermeria. Resolucion 937/2023.

¢ QOrganizaciéon Mundial de la Salud (OMS). (2024). Glo-
bal Patient Safety Report 2024.

e Saborido-Riva N, Orret-Serrano MS, Garcia-Velasco
S, Marin-Fernandez B. La transferencia de informa-
cion clinica en enfermeria: la importancia de la es-
tandarizacion. Enferm Glob [Internet]. 2015 [citado 24
May 2024];14(37):330-41. Disponible en: isciii.es

Organizacion

Narrativa, cronoldgica y a veces dispersa.

Basada en prioridades clinicas y
pensamiento critico.

estable", "esta bien").

Enfoque Se centra en tareas realizadas (qué se Se centra en el estado actual y plan de
hizo). accion (qué necesita el paciente).

Extension Suele ser extensa, con datos irrelevantes Concisa, enfocada solo en informacion vital
que generan ruido. y de seguridad.

Claridad Uso de términos subjetivos ("parece Datos objetivos y hallazgos clinicos

concretos (signos vitales, escalas).

Toma de decisiones

El receptor debe interpretar qué se espera
de él.

Incluye una recomendacion explicita y
solicitud de accion.

Riesgo de error

Alto, por omision de datos criticos 0
malentendidos.

Bajo, gracias a la verificacion y el orden de
los segmentos.

Impacto en el equipo

Puede generar frustracion o interrupciones
por falta de claridad.

Fomenta la confianza, la asertividad y la
colaboracién interdisciplinaria.
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RESUMEN

Introduccion: Los humidificadores de oxigeno de
bajo flujo son dispositivos que se usan en los equipos
de administracién de oxigeno a un flujo de 0,5 a 5 L/min
(<5 L/min), con el objetivo de prevenir la sequedad e irri-
tacién de las mucosas, proteger las vias respiratorias de
posibles lesiones y mejorar la comodidad del paciente.
El objetivo de este informe fue evaluar eficacia y segu-
ridad de humidificador de oxigeno de bajo flujo en el
primer nivel de atencién de la provincia de Mendoza y
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evaluar el impacto en el gasto publico de la provincia; el
impacto en la equidad y la salud publica de la desinver-
sion de humidificador de oxigeno de bajo flujo.

Tecnologia: el humidificador de oxigeno de bajo
flujo es un dispositivo médico que se conecta a un flujo-
metro o regulador de oxigeno y que ahade vapor de agua
al mismo mediante burbujeo en un depdsito de agua.

Objetivos: El objetivo de este informe fue evaluar
eficacia y seguridad de humidificador de oxigeno de
bajo flujo en el primer nivel de atencién de la provincia
de Mendoza y evaluar el impacto en el gasto publico
de la provincia; el impacto en la equidad y la salud pu-
blica de la desinversiéon de humidificador de oxigeno
de bajo flujo.

Metodologia: Se realizé una busqueda bibliografi-
ca estructurada a partir de pregunta PICO, la valoracién
critica de la evidencia considerando la calidad de los
estudios, la magnitud de los efectos, segun desenlaces
priorizados. Se estimd el impacto presupuestario en el
subsector estatal de Mendoza. Se valoré el impacto en
la equidad y salud publica de su incorporacion.



Resultados: En el uso del oxigeno humidificado y
el no humidificado no se encontré diferencias entre sa-
turacién de oxigeno, hemorragia nasal, sequedad nasal
o nasal y de garganta, tos, molestias en el pecho, olor
de oxigeno durante el tratamiento. Aumentaria el riesgo
de contaminacion bacteriana (84 %) e infecciones respi-
ratorias (61%). Se trata de una practica de bajo valor cli-
nico. El impacto en el gasto publico de su desinversién
es menor. Su desinversién tendria un impacto positivo
en la equidad y la salud publica. Conclusién: el disposi-
tivo de humidificacién de oxigeno de bajo flujo no aporta
beneficios clinicos, su desinversion impactara positiva-
mente en la equidad, salud publica y gasto publico.

INFORME DE EVALUACION DE
TECNOLOGIA SANITARIA

El presente informe de evaluacion se elabora con-
siderando la tecnologia postulada en la convocatoria
2025 de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias (AETS), respecto de la pertinencia de desinversion
de humidificadores de oxigeno de bajo flujo en el primer
nivel de atencién de la provincia de Mendoza.

La presente evaluacion forma parte del plan anual
de evaluaciones priorizadas, segun lo establece el Art.
1° del Decreto Reglamentario de la Ley 9.547 (Decreto
N° 1.777/24).

1. INTRODUCCION

El oxigeno es esencial para mantener la funcién celu-
lar normal, su ausencia puede provocar hipoxia, con pos-
terior disfuncién multisistémica, lesion cerebral hipdxica
o incluso paro cardiaco. El oxigeno (O2) se considera un
agente terapéutico, por lo que debe administrarse como
medicamento mediante dispositivos adecuados, y moni-
torizarse por oximetria de pulso o, cuando sea necesario,
por analisis de gases en sangre arterial. Un suministro efi-
caz de oxigeno requiere una via aérea funcional, adecua-
da respiracion y circulacion para satisfacer las demandas
celulares de oxigeno. Para el suministro, se utilizan diver-
sos dispositivos que se clasifican comunmente por el tipo
de flujo en: bajo flujo, alto flujo 0 métodos extracorpéreos
avanzados segun necesidad clinica.’

La oxigenoterapia es una intervencién médica di-
sefiada para asegurar un suministro adecuado de oxige-
no a las células del cuerpo a concentraciones mayores
de las que se encuentran en el aire ambiente, aumen-
tando asi el contenido de oxigeno en la sangre arterial.
Puede utilizarse tanto en el hospital como en el ambito

domiciliario, en funcién de si se utiliza de modo prolon-
gado para una enfermedad croénica, o para una condi-
cién aguda. La evidencia actual respalda la administra-
cion de oxigeno suplementario en pacientes con niveles
de saturacion de oxigeno (Sa0,) inferiores al 90%.2

La oxigenoterapia de bajo flujo se define como la
administracion de oxigeno con flujos inferiores al flujo
inspiratorio real del paciente (generalmente menos de
40-60 L/min), el oxigeno se mezcla con aire ambiental,
variando la FiO2 segun la demanda del paciente y de-
pendiente de su patrén respiratorio. Se considera bajo
flujo cuando suministra flujo de O2 de 0,5a 5 L/min (< 5
L/min). Los dispositivos de oxigenoterapia de bajo flujo,
también conocidos como dispositivos de rendimiento
variable, suministran oxigeno por canula nasal o masca-
rilla facial a una velocidad que varia segun la ventilacion
minuto del paciente, lo que resulta en niveles fluctuan-
tes de fraccion de oxigeno inspirado (FiO2). El flujo de
oxigeno se ajusta generalmente mediante un flujdmetro
conectado a la fuente de oxigeno.?

En los hospitales, el oxigeno se suministra me-
diante un gasoducto o cilindros, en entornos no hos-
pitalarios como atencién primaria, se suele suministrar
mediante un concentrador o cilindro de oxigeno.

Los humidificadores de oxigeno son dispositivos
que se usan en los equipos de administracién de oxige-
no con el objetivo de prevenir la sequedad e irritacion de
las mucosas, proteger las vias respiratorias de posibles
lesiones y mejorar la comodidad del paciente.’

Consulta recibida

Se realiza el presente informe de Evaluacién de
Tecnologia Sanitaria (ETS), de desinversion de humidi-
ficador de oxigeno de bajo flujo en el primer nivel de
atencion de la provincia de Mendoza, que es una de las
tecnologias priorizadas para evaluacién segun el infor-
me de resultados de la postulacién de tecnologias 2025
(Plan 2025).

La desinversion es entendida como el proceso de
eliminar de forma parcial o total recursos de practicas,
procedimientos, tecnologias o farmacos que se estima
que aportan poco o ningun beneficio a la salud, por lo
que representaria una asignacion de recursos ineficien-
te. El proceso de desinversion permite la recuperacion
de recursos a través de la eliminacion de tecnologias
sanitarias que se considera que no son apropiadas, y la
posibilidad de reinvertir esos recursos.*

En la tabla 1 se detalla la consulta recibida.

TABLA 1: TECNOLOGIA SANITARIA PRIORIZADA POR CONSULTA PUBLICA.

SOLICITANTE

CONSULTA RECIBIDA

PROBLEMA DE SALUD

Profesional de la salud del primer nivel
de atencién del Ministerio de Salud de la
provincia de Mendoza.

Pertinencia de la desinversion de
humidificador de oxigeno de bajo flujo.

Requerimiento de oxigeno de
bajo flujo para poblacién general en el
primer nivel de atencion.
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La seguridad del paciente y la

continuidad asistencial dependen de
un enlace de guardia de calidad.

La utilizacion de humidificadores de oxigeno se
plantea con riesgos de infecciébn nosocomial, infeccio-
nes cruzadas, y aparente beneficio clinico marginal. Por
lo que, la desinversion generaria por un lado un benefi-
cio para los pacientes y por otro lado una reduccion en
los gastos sanitarios.

2. TECNOLOGIA

Un humidificador de oxigeno de bajo flujo (tipo
burbuja) es un dispositivo médico que se conecta a un
flujbmetro o regulador de oxigeno y que afiade vapor
de agua al gas seco (oxigeno o mezcla) mediante bur-
bujeo en un depésito de agua. El humidificador tipica-
mente estd compuesto por un frasco transparente de
polimero grado médico (policarbonato, polipropileno o
polisulfona) con marcaciones de nivel minimo/maximo,
una tapa con conexién de entrada y salida de gas y
una valvula de alivio de presién. Se suministran en di-
ferentes opciones de capacidad de agua estéril (200
ml, 300 ml y 500 ml) y con roscas opcionales en las
conexiones de entrada que pueden ser de latén u otro
metal compatible.®

Esta indicado para interponerse en la linea de ad-
ministracion de oxigeno medicinal. El agua estéril se
incorpora en el momento de utilizacion del dispositivo,
los que pueden ser desechables y reutilizables, y éstos
deben desinfectarse con agua y dejar remojar en solu-
cién diluida de blanqueador de cloro durante 15 minu-

tos cada semana (entre pacientes) y luego secarse, para
prevenir la contaminacion.®

Con indiferencia del modelo de humidificador uti-
lizado, se insta a cambiar el sistema cada vez que se
aplica a un paciente distinto y a limpiar diariamente los
modelos reutilizables con jabdén desinfectante, si bien
es cierto que el procedimiento a seguir puede sufrir
variaciones en funcion de los protocolos o cultura de
cada centro.”

Los precios unitarios publicados online de estos
dispositivos se presentan entre $ ARG 8.000 y $ ARG
16.000 para Argentina. Sin embargo, no todos los mo-
delos de dispositivo cuentan con aprobacién de ANMAT.

En la tabla 2 se muestra el detalle de las presenta-
ciones aprobadas para su comercializacion.

3. OBJETIVOS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION
Objetivos:

¢ Evaluar eficacia y seguridad de humidificador de oxi-
geno de bajo flujo en el primer nivel de atencion de la
provincia de Mendoza.

e Evaluar el impacto en el gasto publico de la provincia
de Mendoza; el impacto en la equidad y la salud pu-
blica de la desinversion de humidificador de oxigeno
de bajo flujo.

Preguntas de investigacion:

e ;Es eficaz y seguro el humidificador para la adminis-
tracion de oxigeno de bajo flujo en la poblacién en
general en el primer nivel de atencion?.

e ;Cudl es el impacto presupuestario, el impacto en la
salud y en la equidad de la desinversion de humidifi-
cador de oxigeno de bajo flujo?.

TABLA 2: HUMIDIFICADOR PARA OXIGENOTERAPIA DE BAJO FLUJO.
DISPOSITIVOS REGISTRADOS SEGUN AGENCIAS REGULATORIAS

PAIS /
REGION

Argentina

AGENCIA
REGULATORIA

ANMAT

NOMBRE
DESCRIPTIVO

Humidificador

OBSERVACIONES

PM: 113-22.

Marca BIOM.

Disposicion autorizante N° 2.703 de fecha 13 abril 2015.
N° rev: 113-22#00028

ANMAT Argentina Humidificador

PM: 1077-28.

Marca Fisher & Paykel.

Disposicion autorizante N° 42 de fecha 04 enero 2011.
N° rev: 1077-28#0002°

ANMAT Argentina Humidificador

PM: 2055-154.
Marca Intratub, Infumed, Greetmed.
Numero de revision: 2055-154#0001°

ANMAT Argentina Humidificador

PM: 340-239.
Marca BESMED.
Numero de revision: 340-239#0001"
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En la tabla 3 se formulé la pregunta de investiga-
cién en formato PICO y se realizé la busqueda bibliogra-
fica controlada.

Definicion de desenlaces:

Saturacion parcial de oxigeno (SpO,): porcentaje
de hemoglobina arterial unida al oxigeno
respecto del total de hemoglobina circulante, medido de
forma no invasiva mediante oximetria de pulso durante
la administracion de oxigeno.

Sequedad nasal: informes o autorreporte del pa-
ciente sobre sensaciones de nariz seca o irritacién nasal
tras la administracién de oxigeno.

Sequedad nasal y de garganta: sensacion sub-
jetiva de falta de humedad, irritacién o incomodidad en
la mucosa nasal y orofaringea asociada a la administra-
cioén de oxigeno.

Tos: presencia de episodios de expulsion brusca
de aire a través de la via aérea, reportados por el pacien-
te durante la administracion de oxigeno.

Hemorragia nasal (epistaxis): presencia de san-
grado proveniente de la mucosa nasal asociado a la ad-
ministracion de oxigeno.

Molestias en el pecho: sensacién subjetiva de in-
comodidad, opresién o irritacion toracica referida por el
paciente durante la administracion de oxigeno.

Olor del oxigeno durante la oxigenoterapia: per-
cepcioén subjetiva de olores desagradables o inusuales
asociados a la administracion de oxigeno.

Contaminacioén bacteriana de los frascos humi-
dificadores: presencia de microorganismos detectados
mediante cultivo microbiolégico en el agua o en las su-
perficies internas de los frascos humidificadores utiliza-
dos para la administracion de oxigeno.

Infecciones respiratorias: aparicion de infeccion
del tracto respiratorio superior o inferior diagnosticada
clinicamente durante el periodo de administraciéon de
oxigeno.™

Calificacion de desenlaces:

Criticos: ninguno.

Importantes: saturacion parcial de oxigeno, he-
morragia nasal, contaminacion bacteriana e infecciones
respiratorias.

No importantes: sequedad nasal, sequedad nasal y
de garganta, tos, molestias en el pecho y olor del oxigeno.

TABLA 3: PREGUNTA DE INVESTIGACION EN FORMATO PICO Y CRITERIOS DE ELECCION DE LOS ESTUDIOS.
DISPOSITIVOS REGISTRADOS SEGUN AGENCIAS REGULATORIAS

PAIS /

AGENCIA

NOMBRE

REGULATORIA REGION DESCRIPTIVO L i AUl )

POBLACION Pacientes con requerimiento de oxigeno de bajo flujo en el primer nivel de atencion de la provincia de Mendoza.

INTERVENCION Administracion de oxigeno sin humidificar.

COMPARADOR Administracion de oxigeno humidificado.

RESULTADOS Eficacia: Saturacion parcial de oxigeno.
Seguridad: 1. Sequedad nasal, sequedad nasal y de garganta, tos, hemorragia nasal, molestias en el pecho, olor
del oxigeno durante la oxigenoterapia. 2. Contaminacion microbioldgica, infecciones respiratorias.

ESTUDIOS Revisiones sistematicas, Metaanalisis y Ensayos clinicos aleatorizados. Guias de practica clinica, informes de ETS.

PICO: poblacion, intervencion, comparador y resultados (por outcome del inglés).
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4. METODOLOGIA

Se realiz6é una busqueda que incluyé fuentes y ba-
ses de datos bibliograficas (PubMed, Google Scholar),
fuentes regulatorias locales (ANMAT), informes de Eva-
luacién de Tecnologias Sanitarias (ETS), priorizando infor-
mes de ETS, guias y recomendaciones técnicas, norma-
tivas y estudios relacionados. La gestion de referencias,
eliminacion de duplicados y proceso de seleccién de es-
tudios se realizaron mediante la plataforma Rayyan.

Los términos de busqueda se muestran en la tabla
4. Se seleccionaron para su andlisis los articulos que
contaban con disponibilidad de texto completo.Final-
mente se estimo el costo del tratamiento, y se valoro el
impacto en la equidad e impacto en la salud publica.

5. RESULTADOS
5.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda bibliografica identificé un total de
112 registros provenientes de PubMed, se eliminaron
40 registros duplicados. Tras este proceso, 72 registros
fueron evaluados mediante la lectura de titulos y resu-
menes, excluyéndose 61 registros por no cumplir con
los criterios de elegibilidad, principalmente porque no
respondia a la pregunta de investigacién planteada.

Se identificaron 11 articulos para evaluacion a tex-
to completo, de éstos se excluyeron 9 estudios por no
cumplir los criterios de inclusion y se seleccioné 1 (un)
metaanalisis. Ademas, se identificaron 4 (cuatro) do-
cumentos de agencias regulatorias, 1 (uno) informe de
ETS, 3 (tres) guias clinicas y 2 (dos) evaluaciones econ6-
micas que conforman la evidencia principal considerada
en el presente informe.

No se encontraron datos en poblacién de Argen-
tina o la regién de las Américas, ni en el primer nivel de
atencion. Existe similitud en las condiciones de utiliza-
cion de oxigenoterapia a bajo flujo en centros de primer
nivel de atencién locales, con los datos reportados en el
metaanalisis.

La figura 1 (en la pagina siguiente) muestra el flujo-
grama de los estudios seleccionados.

5.2- EFECTOS PARA LA SALUD:
EFICACIA Y SEGURIDAD

Se describen los efectos sobre la salud asociados
al uso de oxigenoterapia de bajo flujo humidificada, en
comparaciéon con oxigeno no humidificado. La eviden-
cia considerada proviene del metaanalisis realizado por
Wen y col. (2017), el cual sintetiza los resultados de es-
tudios comparativos en poblacion adulta, en servicios
de emergencia hospitalaria.

Para el desenlace saturacion de oxigeno
(Sp0,), el metaanalisis incluyo 2 estudios, con un to-
tal de 260 pacientes evaluados (141 en el grupo sin
humidificacién y 119 en el grupo con humidificacion).
El andlisis agrupado mostré una diferencia de medias
ponderadas (DMP) de -0,60 (IC 95%: -3,32 a 2,21),
sin diferencias estadisticamente significativas entre la
oxigenoterapia humidificada y la no humidificada. Se
observé heterogeneidad considerable entre los estu-
dios incluidos (p < 0,01; I2 = 97%), lo que indica alta
variabilidad en las estimaciones individuales del efec-
to. La evidencia disponible sugiere que la humidifica-
cién del oxigeno de bajo flujo no mejora la saturacion
periférica de oxigeno.?

TABLA 4: TERMINOS DE BUSQUEDA UTILIZADOS EN LAS BASES DE DATOS.

Bases de datos TERMINOS Y FILTROS UTILIZADOS Resultados

Pubmed Low flow oxygen humidifiers, en los Ultimos 5 afios, humanos. 24

Pubmed Oxygen humidifiers, en los Ultimos 5 afios, revision sistematica, humanos. 12

Pubmed (Oxygen humidifier) AND (primary health care), en los Gltimos 5 afios, humanos. 16

Pubmed ((Humidifier) AND (oxygen)) AND (low flow device), en los Ultimos 5 afios, revision sistematica, 4
humanos.

Pubmed ((Oxygen humidifier) AND (indication)) AND (primary care), en los ultimos 10 afios, humanos.

Pubmed ((humidified oxygen) AND (low flow)) AND (indication).

Pubmed Humidified versus non humidified low flow oxygen therapy, en los dltimos 10 afios, revision
sistematica, humanos.

Pubmed "Low flow oxygen therapy", en los Ultimos 5 afios, revision sistematica, humanos. 4

Pubmed low-flow oxygen and humidifier, revision sistematica. 10

Pubmed Low-flow oxygen therapy, revision sistematica. 25

Pubmed (((Dry) OR (humidified)) AND (oxygen)) AND (primary health care), en los ultimos 10 afios, revision | 4
sistematica, humanos.

TOTAL 112
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Figura 1: Flujorama de estudios seleccionados

Estudios seleccionados
PubMed (n=112)

Total seleccionados
(n=112)

Evaluacion por titulo
y resumen (n=72)

Registros identificados para
texto completo (n=11)

Elegidos (n=1)

Se seleccionaron (n=11)
Metaanalisis (n=1)
Agencia Regulatoria ANMAT (n=4)
Evaluaciones de Tecnologias
Sanitarias (n=1)

Guias Clinicas (n=3)
Evaluaciones Econdmicas (n=2)

En relacion con el desenlace hemorragia nasal,
el metaanalisis incluyé 6 estudios (N total = 2.165 pa-
cientes). El efecto combinado no mostré diferencias es-
tadisticamente significativas entre las estrategias (OR:
1,34; IC 95%: 0,77-2,34). No se observd heterogenei-
dad entre los estudios (p = 0,82; 12 = 0%). La evidencia
disponible sugiere que la humidificacion del oxigeno de
bajo flujo no modifica el riesgo de hemorragia nasal.?

En relacién con el desenlace contaminacién bac-
teriana de los frascos humidificadores, el metaa-
nalisis incluy6 8 estudios (N total = 1.906 dispositivos
evaluados). El andlisis combinado mostré una asocia-
cion estadisticamente significativa (OR: 0,16; IC 95%:
0,06-0,43). No obstante, se observé heterogeneidad
considerable entre los estudios incluidos (p < 0,01; I12 =
90%), lo que indica alta variabilidad en las estimaciones
individuales; la elevada heterogeneidad limita la consis-
tencia y la interpretacion definitiva del efecto. En térmi-
nos de seguridad, la humidificacién aumentaria el riesgo
de contaminacion bacteriana en 84%."2

Registros eliminados
antes del andlisis:

Registros duplicados
eliminados (n=40)

Identificacion por otros métodos

Agencia Regulatoria
ANMAT (n=4)
Evaluaciones de Tecnologias
Sanitarias (n=1)
Informe (n=2)

Guias Clinicas (n=1)
Evaluaciones Econdmicas (n=2)

Total seleccionados (n=10)

Registros excluidos (n=61)

Registros eliminados (n=10)

En relacion con el desenlace infecciones res-
piratorias, el metaanalisis incluyé 4 estudios, con un
total de 1.916 pacientes evaluados (965 en el grupo
sin humidificacion y 951 en el grupo con humidifica-
cién). El analisis combinado mostré una diferencia es-
tadisticamente significativa entre las estrategias (OR:
0,39; IC 95%: 0,21-0,73). No se evidencio heteroge-
neidad estadisticamente significativa (p = 0,14; 12 =
45%). La estrategia con humidificacién se asoci6 con
una mayor probabilidad de infecciones respiratorias
en un 619%.%

Para el desenlace sequedad nasal, el metaanali-
sis incluyo 4 estudios (N = 1.454 pacientes), comparan-
do oxigenoterapia de bajo flujo sin humidificar versus
humidificada. El andlisis conjunto mostrd un odds ratio
(OR) de 1,21 (IC 95%: 0,76-1,93), sin alcanzar signifi-
cacion estadistica. Se observé heterogeneidad modera-
da entre los estudios (p = 0,07; |12 = 58%). La evidencia
disponible sugiere que la humidificacién no se asocié a
reduccion de sequedad nasal.™
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Para el desenlace sequedad nasal y de garganta,
el metaanalisis incluyé 9 estudios, con un total de 3.995
pacientes evaluados, comparando la incidencia del
evento en el grupo sin humidificaciéon con el grupo con
humidificacién, con un odds ratio (OR) de 0,93 (IC 95%:
0,78- 1,10), sin diferencias estadisticamente significati-
vas entre los grupos. No se evidencié heterogeneidad
estadistica relevante (p = 0,35; 12 = 10%). La evidencia
disponible sugiere que la humidificacién del oxigeno de
bajo flujo no se asocié con una reduccion significativa
de la sequedad nasal y de garganta.'

Para el desenlace tos, el metaanalisis incluy6 2 es-
tudios, con un total de 255 pacientes evaluados. La inci-
dencia de tos en el grupo sin humidificacién comparado
con el grupo con humidificacién mostré un odds ratio
(OR) de 0,80 (IC 95%: 0,42-1,52), sin alcanzar signifi-
cacion estadistica. No se observo heterogeneidad esta-
disticamente significativa entre los estudios (p = 0,17; I2
= 46%). La evidencia disponible sugiere que la humidi-
ficacidon del oxigeno de bajo flujo no se asocié con una
reduccion significativa de la tos."

Respecto del desenlace molestias en el pecho, el
metaanalisis incluyé 4 estudios (N total = 1.637 pacien-
tes). El efecto agrupado no mostré diferencias estadisti-
camente significativas (OR: 0,91; IC 95%: 0,53-1,55), con
ausencia de heterogeneidad entre los estudios (p = 0,59;
[2 = 0%). La evidencia disponible sugiere que la humidi-
ficacion del oxigeno de bajo flujo no modifica de manera
significativa la ocurrencia de molestias en el pecho.

Para el desenlace olor del oxigeno durante la oxi-
genoterapia, el metaanalisis incluyé 4 estudios, con un
total de 1.748 pacientes evaluados (889 en el grupo sin hu-
midificacion y 859 en el grupo con humidificacién). El ana-
lisis combinado no mostrd diferencias estadisticamente
significativas entre las estrategias comparadas (OR: 1,35;
IC 95%: 0,69- 2,65). No se evidencio heterogeneidad entre
los estudios incluidos (p = 0,41; I2 = 0%). La evidencia dis-
ponible indicaria que la humidificacion del oxigeno de bajo
flujo no se asocia con una modificacion significativa en la
percepcion del olor del gas administrado.

En la tabla 5 se resumen los estudios seleccionados.

TABLA 5: RESUMEN DE ESTUDIOS SELECCIONADOS.

CRITERIOS DE
INCLUSION -
POBLACION

ESTUDIO

INTERVENCION Y
COMPARADOR

DESENLACES

Nov;73(11):25 22-2533.
doi: 10.1111/jan.1
3323PMID: 2844096

bajo flujo (< 5 L/min)
humidificada y no. humidificado.
27 EC. CA,N = 8.876.

Muestras: 18 a 997.
Tiempo de
administracion: mayoria
> 24 hs con agua
destilada estéril 0 agua
estéril como fluido
humidificador.

-02 no humidificado:
4.583.

-02 humidificado:
4.293.

Wen Z, Wang W, Zhang | Estudios de 1980 a RSy MA.
H, Wu C, Ding J, Shen 2016. ECCA sobre
M. J Adv Nurs. 2017 eficacia de 02 de 02 de bajo flujo

humidificado vs no

1) Sp02: 2 estudios; DMP: —0,60 (IC 95%: —3,32 -
2,21), heterogeneidad (p < 0,01, 12 = 97%). Total sin
humid: 141 y humid: 119.

2) Hemorragia nasal: 6 estudios; N sin humid:
33/1.105 y humid: 23/1.060; OR: 1,34 (IC 95%: 0,77-
2,34), sin heterogeneidad (p = 0,82; 12 = 0%).

3) Contaminacion bacteriana de las botellas
humidificadoras: 8 estudios; N sin humid: 122/949

y humid: 330/957; OR: 0,16 (IC 95%: 0,06-0,43),
heterogeneidad (p < 0,01; 12 = 90%).

4) Infecciones respiratorias: 4 estudios; N sin humid:
15/965 y humid: 36/951; OR: 0,39 (IC 95%: 0,21 -
0,73), sin heterogeneidad (p = 0,14; 12 = 45%).

5) Sequedad nasal: 4 estudios; N sin humid: 335/747
y humid: 297/707; OR: 1,21 (IC 95%: 0,76-1,93), con
heterogeneidad (p = 0,07; 12 = 58%).

6) Sequedad nasal y de garganta: 9 estudios; N sin
humid: 427/2.054 y humid: 442/1.941; OR: 0,93 (IC
95%: 0,78-1,10), no evidencia de heterogeneidad (p =
0,35; 12 = 10%).

7) Tos: 2 estudios; N sin humid: 106/136 y

humid: 97/119; OR: 0,80 (IC 95%: 0,42-1,52), no
heterogeneidad (p = 0,17, 12 = 46%).

8) Molestias en el pecho: 4 estudios; N sin humid:
34/841 y humif: 33/796; OR: 0,91 (IC 95%: 0,53-1,55),
sin heterogeneidad (p = 0,59; 12 = 0%).

9) Olor del 02 durante la oxigenoterapia: 4 estudios; N
sin humid:

21/889 y humid: 15/859; OR: 1,35 (IC 95%: 0,69-2,65),
sin heterogeneidad (p = 0,41; 12 = 0%).
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El efecto en la salud de la desinversién en la humi-
dificacion de oxigeno se consideraria mayor.

5.3. OTROS INFORMES DE ETS

El informe de la agencia OSTEBA (2013) conclu-
ye que la humidificacién con sistema de burbuja en la
oxigenoterapia de bajo flujo (< 5 L/min) en adultos hos-
pitalizados no intubados no demuestra beneficios cli-
nicos consistentes frente al oxigeno seco. La revision
sistematica identificé cuatro ensayos clinicos (n = 494),
cuyos resultados fueron heterogéneos para sequedad
nasal y no evidenciaron diferencias significativas en
otras variables clinicas relevantes (sequedad faringea,
epistaxis, cefalea o molestias toracicas).?

5.4. GUIAS DE PRACTICA CLINICA
Y POLITICAS DE COBERTURA

En la Serie Técnica de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sobre concentradores de oxigeno,
la humidificacion no es necesaria cuando el oxigeno
se administra en tasas de flujo bajas hasta de 2 L/min
con puntas o catéteres nasales a nifios menores de 5
anos. La humidificacién puede requerirse cuando las
necesidades de un flujo elevado de oxigeno superan
los 2 L/min o si el oxigeno no pasa por la nariz, como
cuando se usan catéteres nasofaringeos o canulas
traqueales.®

Segun un Manual de la OMS sobre oxigenoterapia
en nifios, cuando el oxigeno es usado a bajo flujo (< 4 L/
min) con canula nasal, no se requiere humidificacién, ya
que los mecanismos nasales naturales calientan y humi-
difican el aire. (recomendacion fuerte, baja calidad de la
evidencia). El caudal maximo sin humidificacién es de
1 L/min en recién nacidos, 2 L/min en lactantes, 4 L/
min en nifios preescolares y 6 L/min en escolares. Flujos
mas altos sin una humidificacién efectiva pueden causar
sequedad de las mucosas nasales, con sangrado aso-
ciado y obstruccion de las vias respiratorias.'

Segun la Guia de la Sociedad Toracica Britanica
(BTS) sobre uso de oxigeno en pacientes mayores de 16
anos en entornos de atencién médica de emergencia, la
humidificacion no es necesaria para la administracién
de oxigeno de bajo flujo (mascarilla o canula nasal) ni
para el uso a corto plazo de oxigeno de alto flujo. Por
lo tanto, no es necesaria en la atencién prehospitalaria.
En situaciones de emergencia, el uso de oxigeno humi-
dificado puede limitarse a pacientes con traqueotomia o
via aérea artificial, aunque estos pacientes pueden ser

tratados sin humidificacion durante periodos cortos de
tiempo (por ejemplo, viajes en ambulancia) (grado D).
La humidificacion también puede ser beneficiosa para
pacientes con secreciones viscosas que dificultan la ex-
pectoracion. Este beneficio se puede lograr utilizando
solucién salina normal nebulizada (grado D). Las bote-
llas de burbujas que permiten que una corriente de oxi-
geno burbujee a través de un recipiente con agua no se
deben utilizar porque no hay evidencia de un beneficio
clinicamente significativo, pero existe un riesgo de in-
feccioén (grado D) .1

5.5. IMPACTO SOBRE EL GASTO PUBLICO

La desinversion de los humidificadores de oxigeno
se planteé dirigida hacia la atencién primaria de salud.
Para conocer su alcance se consulté la cantidad adqui-
rida por los centros de salud de la provincia en el ultimo
afio a través del sistema SIDICO del Ministerio de Salud
y Deportes de Mendoza, los cuales se determinaron
en un total de 34 dispositivos humidificadores en estos
centros de salud.

La desinversion de estos dispositivos se asumid
de forma total, es decir sin ser reemplazada por otra
tecnologia que cumpliera su funcién. De este modo, el
horizonte temporal estimado se realizé por un afio asu-
miendo que la desinversién podria realizarse de forma
progresiva a lo largo de un afo.

5.5.1. ESTIMACION DEL COSTO ANUAL
DE LA TECNOLOGIA

A los fines de interpretacion del analisis econémi-
co se consideré como costo de intervencién la terapia
no humidificada, es decir, sin los dispositivos humidifi-
cadores y como costo del comparador a la adquisicion
de estos dispositivos.

Para evaluar los costos del dispositivo, solo se
considerd el costo de adquisicion del humidificador
de oxigeno. No se determinaron costos adicionales
como internaciones de los pacientes o el manteni-
miento del dispositivo. Tampoco se incluyeron costos
por el recambio de la terapia humidificada a la no hu-
midificada.

Para estimar el costo de adquisiciéon de la tec-
nologia se calcul6 el promedio de los precios unitarios
publicados online, los cuales se presentan entre $ ARG
8.000 y $ ARG 16.000 dependiendo la marca, modelo y
especificaciones del producto. El andlisis se muestra en
la tabla 6.

TABLA 6: ESTIMACION DE LA DESINVERSION DEL DISPOSITIVO HUMIDIFICADOR DE OXIiGENO
EXPRESADO EN PESOS ARGENTINOS.

COSTO
INTERVENCION

COSTO COMPARADOR

IMPACTO
PRESUPUESTARIO NETO

COSTO UNITARIO

$0 $12.750

COSTO TOTAL (N= 34)

$433.522 - $433.522
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5.5.2. ESTIMACION DE DESINVERSION

Segun los datos considerados, se estima que el
subsector estatal podria desinvertir $ ARG 433.522 en
los dispositivos humidificadores de oxigeno para el pri-
mer nivel de atencion. Este valor se traduce en una libe-
racion de recursos para el sistema publico de Mendoza,
con un bajo impacto presupuestario dado que significa-
ria una optimizacion de recursos para el sistema publico
de Mendoza.

Otras evaluaciones econémicas halladas

Se hallaron 2 evaluaciones econdémicas y un infor-
me de ETS con andlisis de costos referidos a los dispo-
sitivos humidificadores para oxigenoterapia.

El informe de la agencia OSTEBA (2013) realizé un
analisis econdmico desde la perspectiva del financiador
de salud para la determinacién del costo del procedi-
miento de humidificacidén de burbuja en oxigenoterapia
para flujos < 5 L/min mediante canula nasal, en pacien-
tes ingresados no intubados.? Para el calculo se estima-
ron 2 escenarios, uno en el que no se cambian los hu-
midificadores con cada uso y otro en el que se cambian
por paciente. Se midieron las variables duracién de uso
de un humidificador y tiempo necesario para su cambio
en el sistema de oxigenacion. Se calcul6 el costo diario
del sistema de humidificacién como la suma del costo
del humidificador mas el costo del cambio del humidifi-
cador, todo ello dividido entre la duracion de uso en dias
del humidificador.

Los resultados obtenidos sefialan, para el escena-
rio 1y para una duracién de uso de un humidificador de
3,25 dias a un flujo de 5 L/min, un costo diario del siste-
ma de humidificacién de € 0,48 que anualmente alcanza
los € 19.542; para el escenario 2 y para una duracion de

flujo de 2,7 dias a un flujo de 5 L/min, el costo diario
del sistema de humidificacion de € 0,58 que anualmente
alcanza los € 23.523. Sin embargo, concluye que no es
posible recomendar el uso generalizado de estos siste-
mas en base a la evidencia disponible.

En el estudio de Lorente y col. concluye que,
aunque los costos pueden variar segun la marca del
dispositivo utilizado y el contexto clinico, el sistema
de humidificacion sigue siendo econémico. Ademas,
deben tenerse en cuenta costos si ho se implementa-
ra la humidificacién en la oxigenoterapia de bajo flujo,
incluyendo el costo del tiempo de los procedimientos
de enfermeria y los costos médicos derivados de las
posibles complicaciones del suministro de oxigeno
seco.'®

En el ensayo controlado aleatorizado de Zhang y
col. concluye que el costo de la oxigenoterapia nasal
no humidificada es significativamente menor que el del
grupo humidificado. Por lo tanto, la oxigenoterapia no
humidificada podria ser mas adecuada para la practi-
ca clinica, considerando efectos similares y un menor
costo."

5.6. IMPACTO EN LA EQUIDAD

La humidificacidon del oxigeno de bajo flujo es
una practica de bajo valor clinico y su discontinuacién
puede contribuir a reducir riesgos potenciales de infec-
ciones asociadas a su uso y favorecer la reasignacion
de recursos hacia intervenciones mas efectivas, lo cual
resulta particularmente relevante en poblaciones vulne-
rables. La desinversion del dispositivo humidificador de
oxigeno de bajo flujo en el primer nivel de atencién de la
provincia de Mendoza, puede ser vista como un aspec-
to que favorece la equidad. El andlisis de la equidad se
muestra en la tabla 7.

TABLA 7: MARCO DE VALOR DE EQUIDAD (GRADE) SOBRE LA DESINVERSION DEL DISPOSITIVO
HUMIDIFICADOR DE OXiGENO DE BAJO FLUJO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA PROVINCIA DE MENDOZA.

CRITERIO - PREGUNTA
¢Hay impacto en los grupos o escenarios que puedan estar en
desventaja con relacion al problema de salud o a la desinversion
de la tecnologia evaluada?

SITUACION LOCAL
No. El uso de humidificadores no aporta beneficio clinico y
aumentaria el riesgo de infecciones respiratorias pudiendo
comprometer la seguridad del paciente.

¢Hay razones plausibles para anticipar diferencias en la
efectividad relativa de la tecnologia evaluada en algunos grupos o
escenarios desfavorecidos?

No. En escenarios de mayor vulnerabilidad socioeconomica, la
efectividad relativa de la oxigenoterapia sin humidificar es superior
en términos de seguridad bioldgica, ya que evita infecciones.
Residencia en zonas de aridez como el secano mendocino, la falta
de humidificacion podria reducir la tolerancia al oxigeno de bajo
flujo por sequedad de la mucosa.

¢ Existen condiciones de base diferentes entre los grupos o
escenarios que afecten la efectividad absoluta de la tecnologia
evaluada en alguno grupos o escenarios desfavorecidos?

Si. Pueden existir condiciones de base que afectan la efectividad
absoluta como pacientes con enfermedad respiratoria cronica
(EPQC), secuelas de tuberculosis, atrofia de mucosa nasal,
aclaramiento mucociliar alterado.'®®

¢Hay consideraciones importantes que deban tenerse en cuenta
al desinvertir la tecnologia evaluada para asegurar que las
desigualdades se reduzcan, si es posible, y que no aumenten?

Si. Es importante contar con protocolos y guias clinicas sobre
oxigenoterapia y personal de salud capacitado.
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De la valoracion realizada sobre la equidad, se es-
tima que la desinversion del dispositivo humidificador
de oxigeno de bajo flujo en centros de salud de la pro-
vincia de Mendoza resultaria en un impacto positivo.

5.7. IMPACTO EN LA SALUD PUBLICA

El dispositivo de humidificacidn para oxigenote-
rapia de bajo flujo no tiene consecuencias sanitarias
en términos de atencion de la poblacién general de la
provincia, ni afecta politicas previstas, por el contrario
su desinversién seria una estrategia de incremente un
objetivo clinico sanitario relevante como es la seguri-
dad del entorno del paciente y los equipos sanitarios.
Su utilizacién sistematica no constituye una asignacion
eficiente ni apropiada de los recursos sanitarios.

La eliminacién o desinversion del uso rutinario de
humidificadores de oxigeno en el primer nivel de aten-
cidén, podria contribuir a mejorar la calidad de la prac-
tica clinica en el sistema publico de salud, al reducir
potenciales riesgos de infeccion, favorecer la seguridad
del paciente y la eficacia operativa y técnica. Asimis-
mo, permitiria disminuir el consumo de insumos y los
costos asociados, con posibles beneficios en términos
de sostenibilidad econémica y ambiental. Esta medida
tiene importancia, ya que se alinea con los principios de
prevencién cuaternaria, al evitar intervenciones innece-
sarias reducir potenciales riesgos asociados a su uso y
promover una utilizacién mas racional y eficiente de los
recursos sanitarios. En este contexto, la desinversion en
este dispositivo podria tener un impacto positivo en la
salud publica.

5.8. ASPECTOS DE IMPLEMENTACION

No se identifican requerimientos especificos ni
barreras relevantes para llevar a cabo la desinversién
del humidificador de oxigeno de bajo flujo en el primer
nivel de atencién. Dado que se trata de una practica de
bajo valor clinico y sin beneficios demostrados en los
desenlaces evaluados, su discontinuaciéon no implicaria
modificaciones estructurales, organizativas ni de capa-
citacion significativas para los equipos de salud.

6. CONTRIBUCIONES DE CONSULTA PUBLICA

Con el objeto de ampiliar el analisis e incorporar re-
troalimentacion de los involucrados en todo el proceso

de evaluacion de la tecnologia, se publicé el documento
preliminar desde el 11 de marzo al 6 de abril de 2026.
No se recibieron aportes.

7. CONCLUSION

La humidificacion del oxigeno de bajo flujo no
aportaria beneficios clinicamente relevantes en com-
paracion con el oxigeno no humidificado en la satu-
racion parcial, sequedad nasal, sequedad nasal y de
garganta, tos, molestias en el pecho y olor de oxigeno
durante la oxigenoterapia, sin mejoras. No incremen-
ta el riesgo de hemorragia nasal, aunque aumentaria
el riesgo de contaminacion bacteriana e infecciones
respiratorias. Se trata de una practica de bajo valor
clinico. El efecto en la salud de la desinversiéon de la
humidificacion del oxigeno de bajo flujo se considera
mayor.

El impacto en el gasto publico de la desinversion
de la tecnologia se traduce en un bajo impacto presu-
puestario dado que significaria una optimizacion de re-
cursos para el sistema publico de Mendoza, que podria
destinarse a otras necesidades de salud.

El impacto de la desinversion de la tecnologia en la
equidad y la salud publica resultaria positivo.

8. VALORACION REALIZADA

A continuacién, se resume en la valoracion realiza-
da (tabla 8).
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I-TITULO: “Desinversiéon de Humidificador de Oxigeno de Bajo Flujo para primer nivel de atencion”
II. RESUMEN

Introduccion: Los humidificadores de oxigeno de bajo flujo son dispositivos que se usan en los equipos de
administracion de oxigeno a un flujo de 0,5 a 5 L/min (< 5 L/min), con el objetivo de prevenir la sequedad
e irritacion de las mucosas, proteger las vias respiratorias de posibles lesiones y mejorar la comodidad del
paciente. El objetivo de este informe fue evaluar eficacia y seguridad de humidificador de oxigeno de bajo
flujo en el primer nivel de atencion de la provincia de Mendoza y evaluar el impacto en el gasto publico de
la provincia; el impacto en la equidad y la salud publica de la desinversion de humidificador de oxigeno de
bajo flujo. Tecnologia: el humidificador de oxigeno de bajo flujo es un dispositivo médico que se conecta
a un flujéometro o regulador de oxigeno y que afiade vapor de agua al mismo mediante burbujeo en un
deposito de agua. Objetivos: El objetivo de este informe fue evaluar eficacia y seguridad de humidificador
de oxigeno de bajo flujo en el primer nivel de atencion de la provincia de Mendoza y evaluar el impacto en
el gasto publico de la provincia; el impacto en la equidad y la salud publica de la desinversion de
humidificador de oxigeno de bajo flujo. Metodologia: Se realiz6 una bisqueda bibliografica estructurada a
partir de pregunta PICO, la valoracion critica de la evidencia considerando la calidad de los estudios, la
magnitud de los efectos, segiin desenlaces priorizados. Se estimo el impacto presupuestario en el subsector
estatal de Mendoza. Se valor6 el impacto en la equidad y salud publica de su incorporacion. Resultados:
En el uso del oxigeno humidificado y el no humidificado no se encontrd diferencias entre saturacion de
oxigeno, hemorragia nasal, sequedad nasal o nasal y de garganta, tos, molestias en el pecho, olor de
oxigeno durante el tratamiento. Aumentaria el riesgo de contaminacion bacteriana (84%) e infecciones
respiratorias (61%). Se trata de una practica de bajo valor clinico. El impacto en el gasto publico de su
desinversion es menor. Su desinversion tendria un impacto positivo en la equidad y la salud publica.
Conclusion: el dispositivo de humidificacion de oxigeno de bajo flujo no aporta beneficios clinicos, su
desinversion impactara positivamente en la equidad, salud publica y gasto publico. Fecha de publicacion:
10-04-2026.

El documento “Desinversion de Humidificador de Oxigeno de Bajo Flujo para primer nivel de atencion
puede consultarse completo en https://aets.com.ar/informes-con-dictamen/

Dictamen
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I11. DICTAMEN 04 /26

Vista la consulta acerca de la pertinencia de la desinversion de humidificador de Oxigeno de Bajo Flujo
para primer nivel de atencion en el sistema de salud de Mendoza,

Considerando;
El Informe de Evaluacion titulado “Humidificador de Oxigeno de Bajo Flujo para primer nivel de atencion”

Que se han cumplimentado los requisitos cientificos de buenas practicas en evaluacion de tecnologias
sanitarias,

Que se ha dado lugar a participacion de interesados, tales como expertos, prestadores, financiadores y
representantes de pacientes,

Que se ha cumplimentado el periodo de consulta piblica establecido por Res. 14/2025-AGPET desde 11 de
marzo al 6 de abril de 2026,

Que del mencionado informe surge la recomendacion a favor de la desinversion en la tecnologia ya que
dicha desinversion presenta un efecto en la salud mayor, un bajo impacto presupuestario e impactos
positivo en equidad y salud publica, seglin el marco de valor de esta Agencia,

De conformidad a lo dispuesto en el articulo 5 inciso d) de la Ley 9.547 y su Decreto Reglamentario N
°1777/24

LA DIRECTORA DE LA AGENCIA PROVINCIAL DE EVALUACIONES DE TECNOLOGIAS
SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE MENDOZA - DICTAMINA-

1° Establecer la desinversion del dispositivo denominado Humidificador de oxigeno de bajo flujo,
conforme a lo expuesto y concluido en el informe mencionado.

2° La desinversion mencionada en articulo 1 alcanza a todos los establecimientos del primer nivel de
atencion del sistema de salud de Mendoza, y Obra Social provincial, disponiendo un plazo maximo de 3
afios para su ejecucion, invitindose a establecimientos de otros niveles de atencién a desinvertir en el
mencionado dispositivo.

3° El presente dictamen tendra los efectos previstos en el articulo 6°de la Ley N°9547.
4°Invitase a otros financiadores adherir al presente dictamen.

5° Comuniquese. Publiquese. Archivese.
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