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Editorial

En esta primera edicion del 2013 de Argentina
Praxis Médica anunciamos el lanzamiento de
la Segunda edicién ampliada y actualizada
segun ley 26.742 de la obra editada en 2010
por La Mutual: “Nuevos Consentimientos
Informados segun ley 26.529”. Se trata de
un CD con mas de 140 modelos y guias para
la redaccion del consentimiento informado que
cada practica requiere, en las especialidades
médicas mas diversas. Cabe mencionar que di-
cho material es de entrega gratuita a los Socios
de La Mutual.

Entre los diversos contenidos que encontra-
ran en este nimero se destaca una nota so-
bre los embarazos incompatibles con la vida,
tema abordado a través del andlisis de la Ley
1.044 de la Ciudad de Buenos Aires. Ademas
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la segunda parte del informe sobre “Infeccio-
nes Hospitalarias, aspectos médico-legales
y manejo de riesgos”; un interesante articulo
sobre el Consentimiento Informado y otro que
destaca la importancia de la capacitacion del
personal y la auditoria de observacion en las
instituciones de salud.

Nos alegra compartir un nuevo afio junto a
nuestros lectores y como siempre les decimos
que nuestras vias de comunicacion estan abier-
tas para que nos acerquen sus comentarios e
inquietudes.

Saludos cordiales,

Dr. Héctor S. Vazzano

Director de APM - Argentina Praxis Médica
Presidente de La Mutual Argentina Salud
y Responsabilidad Profesional
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Por Dr. Esteban

Scoufalos. Integrante
del Area Médica de

La Mutual.

Embarazos incompatibles con la vida
Analisis de la Ley 1.044 de la Legislatura
de la Ciudad de Buenos Aires

La anencefalia es una anomalia congénita re-
sultante en la falla del mecanismo de cierre del
tubo neural en etapas precoces del desarrollo
embrionario. Dentro de este grupo de defectos
de cierre, la patologia mas grave es la cranio-
raquisquisis, la cual resulta invariablemente en
la muerte fetal precoz. Le sigue en gravedad
la anencefalia, literalmente ausencia de encé-
falo, la cual se caracteriza por la ausencia de
los huesos craneanos, de los hemisferios ce-
rebrales y de la corteza cerebral. Su incidencia
mundial es muy variable y su causa, de origen
multifactorial, es aun desconocida. Es la mal-
formacion congénita del sistema nervioso cen-
tral mas incompatible con la vida, casi invaria-
blemente fatal, la cual puede ser diagnosticada
a partir de la 12° semana de edad gestacional.
A pesar de que el 25% de los fetos anencefa-
licos nacen vivos, estad médicamente aceptado
no ofrecerles soporte vital ya que el tratamiento
es considerado futil. Sin embargo, ya que estos
pacientes mantienen ciertos reflejos troncales
rudimentarios debido a la falta de afectacion del
tronco encefalico, se los agrupa dentro de los
estados vegetativos persistentes, no cumplien-
do por lo tanto con los requisitos de inclusion
en el protocolo de diagnoéstico de muerte bajo
criterios neurologicos del INCUCAL.

En nuestro pais, entre los afios 2000 y 2002, se
hicieron publicos numerosos casos judiciales
en los que se solicitaba una autorizacion judicial
para la interrupcion del embarazo o la induc-
cion del parto de un feto anencefélico. El mas
notorio de ellos fue el fallo S.T.: el 11/01/2001
la Corte Suprema de Justicia de la Nacion con-
firm6 por mayoria la sentencia del Tribunal Su-
perior de Justicia de la Ciudad de Buenos Aires
que habia autorizado a la Direccién del Hospital
Municipal Materno Infantil “Ramén Sarda” para
que procediese a inducir el parto o eventual-
mente a practicar una operacion ceséarea a una
mujer que se encontraba en estado avanzado
de gravidez de un feto anencefélico. La colision
de derechos entre el feto y su madre, el con-
cepto acerca de la inviabilidad del feto y si la
interrupcion del embarazo debia incluirse en la

figura de aborto, fueron algunos de los temas
evaluados por los magistrados. El pronuncia-
miento judicial se fundamentd en los principios
bioéticos que privilegiaron el derecho a la salud
de la mujer gestante y de su familia por sobre
el de la vida del feto. Este caso, de alto impacto
mediatico, gener6 una gran controversia en la
opinion publica y dio notoriedad a una patologia
congénita poco conocida por la sociedad, hasta
ese momento. A pesar de esta historica senten-
cia, se presentaron muchos casos judiciales en
los que sus sentencias devenian practicamente
abstractas ya que, a pesar del fallo S.T., cuan-
do se obtenia el pronunciamiento judicial, las
mujeres se encontraban préximas al parto. El
tema, ampliamente abordado por los medios
de comunicacion, se instal6 en la sociedad, ha-
ciendo evidente la necesidad de contar con una
norma que resolviera la cuestiéon. El 26/06/2003
se sancioné la Ley 1.044 de la CABA, cuyo ob-
jetivo es regular el procedimiento de los esta-
blecimientos asistenciales del sistema de salud
de la ciudad, “respecto de toda mujer embara-
zada con un feto que padece anencefalia o pa-
tologia analoga incompatible con la vida”.

A continuacién, se presentara un analisis critico
de sus articulos:

Articulo 1°.- Objeto. La presente Ley tiene por
objeto regular, en el marco de lo establecido
por la Ley 1583, el procedimiento en los estable-
cimientos asistenciales del sistema de salud de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, respecto
de toda mujer embarazada con un feto que pa-
dece anencefalia o patologia analoga incompa-
tible con la vida.

La disposicion general de este articulo hace
referencia al principio de no discriminacion y a
los factores socioeconémicos que estuvieron
involucrados en el desencadenamiento de los
fallos que motivaron a las solicitudes de ampa-
ro. El mismo se incluye en el contexto de la Ley
153, la cual establece en varios de sus articu-
los los conceptos de “acceso y utilizacion equi-
tativos de los servicios, que evite y compense
desigualdades sociales y zonales dentro de su
territorio, adecuando la respuesta sanitaria a
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las diversas necesidades”, de “la inexistencia
de discriminacion de orden econdmico, cultu-
ral, social, religioso, racial, de sexo, ideoldgico,
politico, sindical, moral, de enfermedad, de gé-
nero o de cualquier otro orden” en el sistema
de salud y de “eliminar los efectos diferenciales
de la inequidad sobre la mujer en la atencion
de salud”.

No es casual que las demandas solicitando la
induccion al parto fueran entabladas contra ins-
tituciones publicas. Tanto en el caso S.T., asi
como en las demandas que le siguieron poste-
riormente, las mujeres y sus familias debieron
acudir a la jurisdiccion constitucional por el he-
cho de no contar con los recursos econémicos
suficientes para acceder al sistema privado de
salud, en el cual dichas prestaciones muchas
veces se realizan sin ninguna clase de autori-
zacion judicial.

Este articulo omite especificar la incompatibi-
lidad respecto a la “vida extrauterina”, lo cual
se justifica en los fundamentos de la norma al
decir que “no recurrimos caprichosamente a
esta expresion, ya que apelamos a ella como
una manera de hacer ostensible que el feto no
puede ser considerado aisladamente de su si-
tuacion en el seno materno”.

Articulo 2°.- Feto inviable. A efectos de la apli-
cacion de esta Ley se entiende que un feto
padece una patologia incompatible con la vida
cuando presenta gravisimas malformaciones,
irreversibles e incurables, que produciran su
muerte intrautero o a las pocas horas de nacer.
Hace referencia a la imposibilidad del feto a
sobrevivir fuera del seno materno, o sea, a su
inviabilidad, lo cual puede ser determinado a
través de los métodos modernos de diagnés-
tico prenatal. El tiempo de gestacién no es el
que determina la sobrevida de un feto sino su
patologia, la cual en este caso es intrinseca-
mente inviable. Este feto no recibira ningdn tipo
de soporte vital, medidas consideradas fUutiles,
por lo cual su Unico soporte vital, desde el pun-
to de vista técnico, es la madre. Esta particular
situacion permitiria a la madre decidir sobre si
seguir 0 no con el embarazo, ya que la misma
seria la portadora de un feto que padece una
patologia incompatible con la vida extrauterina,
cuyo desarrollo no seria un “proceso de vida”
sino un “proceso de muerte”.

Articulo 3°.- Diagnostico. La incompatibilidad
con la vida extrauterina debe ser fehaciente-
mente comprobada por el médico tratante de la
mujer embarazada mediante la realizacion de

dos (2) ecografias obstétricas, en las que debera
consignarse el numero del documento de identi-
dad de la gestante o su impresion digito-pulgar.
Ahora si se hace referencia a la incompatibi-
lidad con la “vida extrauterina”, omitido en el
1° articulo. Llama la atencion que se hace una
mencion explicita de la ecografia como si fuera
el unico método de diagnéstico de este tipo de
patologias. Pareceria que los legisladores sélo
tuvieron presente a la anencefalia y no conside-
raron a otros métodos (amniocentesis, muestra
de vellosidades coridnicas) Utiles también para
el diagnéstico de otros tipos de patologias in-
compatibles con la vida extrauterina. Debido a
que la ecografia es un método de control ruti-
nario, no invasivo y de bajo costo, la falta de
mencién de los otros métodos también hablaria
de posibles razones presupuestarias.

Este articulo también tiene por objeto deste-
rrar la idea de la necesidad de una autoriza-
cion judicial para el adelantamiento del parto.
El médico que ejerce su profesion ejerce un
derecho que las leyes le acuerdan, configuran-
do asi una materia ajena al juzgamiento de los
magistrados.

Articulo 4°.- Informacion. Plazo. Forma. Dentro
de las setenta y dos (72) horas de la confirma-
cion del diagnostico referido por el articulo 2°,
el médico tratante esta obligado a informar a la
mujer embarazada y al padre, si comparecie-
re, explicandoles de manera clara y acorde con
sus capacidades de comprension, el diagnoés-
tico y el pronéstico de la patologia que afecta
al feto, la posibilidad de continuar o adelantar
el parto, y los alcances y consecuencias de la
decision que adopte. Debe dejarse constancia
en la historia clinica de haber proporcionado di-
cha informacioén, debidamente conformada por
la gestante.

Este articulo plasma con claridad los alcan-
ces de la regla del consentimiento informado.
Si bien manifiesta la inclusién del padre en el
proceso de comunicacioén y comprensién de la
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informacion, no exige el consentimiento de la
pareja para llevar adelante o no el adelanta-
miento del parto, descartando asi la mal enten-
dida practica del consentimiento “bilateral”. La
necesidad de contar con el consentimiento del
conyuge seria discriminatoria y violatoria del
derecho a la autodeterminacién personal, de la
mujer gestante, ubicandola en un lugar de inca-
pacidad contraria a la ley. Asimismo, la negativa
de uno de ellos impediria el accionar médico,
volviéndose nuevamente a la discusion acerca
de la autorizacion judicial, desnaturalizando de
esta manera el fin de la norma.

Derechos Humanos que integran el bloque de
constitucionalidad y la Constitucion de la Ciu-
dad de Buenos Aires hablan, expresamente,
de “salud integral”, formula que se reitera en
la Ley 153. Es indudable que de esta manera
la ley prevé el reconocimiento de la dimension
psiquica al concepto integral de salud. Asimis-
mo también expresa que se dispongan de los
medios terapéuticos necesarios para la mujer
gestante y su familia, reconociendo de esta ma-
nera las posibles consecuencias gravosas para
su integridad psiquica y estabilidad emocional
a las que estan todos expuestos.

La incorporacion de la bioética al debate juridico ha permitido colocar como punto vital el respeto
de la autonomia de la madre y la proteccion de su dignidad. Sin embargo, la norma aun es insufi-
ciente. La exigencia a la madre de continuar con el embarazo durante 4 meses (...) sigue siendo su

punto mas debil y reprochable.

Articulo 5°.- Atencion Psicoterapéutica. El es-
tablecimiento asistencial del sistema de salud
debe brindar tratamiento psicoterapéutico a la
gestante y su grupo familiar desde el momento
en que es informada de las caracteristicas del
embarazo y hasta su rehabilitacion.

En las demandas se ha cuestionado en mu-
chos casos que el embarazo de un feto anen-
cefalico cause dafios en la salud fisica de la
madre, motivo por el cual se denegaron las
autorizaciones respectivas. Los Tratados sobre
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Articulo 6°.- Adelantamiento del Parto. Requi-
sitos. Si la gestante, informada en los términos
del articulo 4°, decide adelantar el parto, se pro-
cedera a la realizacion de dicha practica médi-
ca una vez cumplidos los siguientes requisitos
indispensables y suficientes: a) Certificacion de
la inviabilidad del feto registrada en la historia
clinica de la embarazada, con rubrica del médi-
co tratante, del médico ecografista y del direc-
tor del establecimiento asistencial. b) Consen-
timiento informado de la mujer embarazada,
prestado en la forma prescripta por el Decreto
N° 208/01. c) Que el feto haya alcanzado las
veinticuatro (24) semanas de edad gestacional,
o la minima edad gestacional en la que se re-
gistra viabilidad en fetos intrinseca o potencial-
mente sanos.

Este articulo pone énfasis en la edad gestacio-
nal minima requerida para que la mujer pueda
decidir adelantar el parto. Analizando los inc. a)
y C) se puede observar lo contradictorio de la
norma: por un lado se requiere de la certifica-
cion de la inviabilidad del feto y por otro lado
se establece un minimo de edad gestacional,
0 sea, un plazo de gestacion de un feto viable.
A través del concepto del adelantamiento del
parto se elimina toda idea posible de que se
estad autorizando para abortar. Sin embargo,
obligando a la mujer a mantener su embarazo
desde el momento de diagnostico hasta la po-
sibilidad de adelantar el parto, existe un vacio
normativo que vuelve a ignorar el concepto in-
tegral de salud de la gestante y de su grupo
familiar y el peligro de dafio en su salud men-
tal al que todos estan sometidos, reconocidos
especificamente en su articulo anterior. El inc.
b) establece taxativamente que debe existir el
consentimiento informado por parte de la mujer
gestante, descartando la necesidad de un con-
sentimiento “bilateral” de ambos cényuges.
Articulo 7°.- Instrucciones. El Poder Ejecutivo
instruira debidamente al equipo de salud y fun-
cionarios que se desempenan en los efectores
del subsector estatal de salud sobre el procedi-
miento establecido por esta Ley, dentro del pla-



zo de quince (15) dias desde su promulgacion.
Esta orientado a eliminar la “judicializacion” del
acto médico, la cual, como consecuencia de la
habitual solicitud de “autorizacién judicial” de
situaciones en las cuales el médico niega un
tratamiento, ha cedido espacio de decision al
poder judicial en un ambito ajeno al mismo.
Articulo 8°.- Objecion de conciencia. Procedi-
miento de reemplazos. Se respeta la objecion
de conciencia respecto de la practica enuncia-
da en el articulo 6° en los profesionales que
integran los servicios de obstetricia y tocogi-
necologia del subsector estatal de salud. Los
directivos del establecimiento asistencial que
corresponda y la Secretaria de Salud estan
obligados a disponer o a exigir que se dispon-
gan los reemplazos o sustituciones necesarios
de manera inmediata.

Este articulo incluye la clausula de objecién de
conciencia la cual tiene por finalidad tranquili-
zar al personal de salud como derecho de ran-
go constitucional que no podria ser negado a
quien lo alegara legitimamente y asegurar que
la prestacion se realice acorde a lo garantizado
por la Ley. Pero la misma omite la obligatorie-
dad de contar con un registro de objetores, lo
cual permitiria organizar los turnos de modo
que la institucibn médica contara en todo mo-
mento con al menos un profesional dispuesto
a realizar el procedimiento. Asimismo dicho re-
gistro permitiria evitar la “doble conducta” por
parte de algunos médicos que se niegan a rea-
lizar ciertos procedimientos en el ambito publi-
co pero llevan a cabo en el privado.

Articulo 9°.- Prestaciones estatales.

Hace referencia a cuestiones administrativas que
escapan a la problematica que se esta tratando.
La Ley 1.044 de la CABA se encuentra dotada

de intenciones elogiables. La misma protege
simultdneamente el derecho a la vida del feto,
ya que la induccion del parto no provocaria su
muerte, y el derecho a la salud de la madre,
quien tendra la posibilidad de interrumpir su
embarazo a partir de las 24 semanas de edad
gestacional, no estando obligada de continuar-
lo hasta que el parto se produzca naturalmente.
La incorporacién de la bioética al debate juri-
dico ha permitido colocar como punto vital el
respeto de la autonomia de la madre y la pro-
teccion de su dignidad. Sin embargo, la norma
aun es insuficiente. La exigencia a la madre
de continuar con el embarazo durante cuatro
meses, desde el momento de diagnéstico de
anencefalia hasta la posibilidad que la Ley le
permite interrumpirlo, sigue siendo su punto
mas débil y reprochable. Es real la reticencia
exhibida por la jurisprudencia criminal argenti-
na respecto a la aceptacion del aborto terapéu-
tico. La solucion ofrecida por los legisladores
portefios no hace otra cosa mas que reforzar
esa tendencia de los magistrados y brinda un
argumento mas para fundamentar la no-vigen-
cia del supuesto de aborto no punible. Al crear
la norma un procedimiento prolongador del em-
barazo, en definitiva lo que hace es desconocer
los supuestos de aborto despenalizado, logran-
do el efecto contrario que se propone paliar, el
dano en la salud mental de la madre. A pesar
de sus puntos criticables, seria adecuado que
la disposicién entablada por la Legislatura por-
tefia se haga extensiva al ordenamiento juridi-
co nacional. APM
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Por Alberto A.
Alvarellos. Titular de
Alvarellos & Asociados
Abogados.

El Consentimiento Informado:
algunas precisiones a la luz de la
ley de Derechos del Paciente y su
modificacion sobre “muerte digna”.

Han quedado cubiertas por los nuevos tiempos
aquellas viejas concepciones sociales, deonto-
l6gicas y hasta juridicas que, inmersas en el hoy
llamado paternalismo médico, entendian que el
galeno que, obviamente, sabe mas que el pa-
ciente, esta en condiciones de tomar decisiones
terapéuticas sin consultar al enfermo o dando
explicaciones someras e incompletas.

En la actualidad, la informacién y su consecuen-
cia, el consentimiento informado “se constituye
en un derecho fundamental o derecho humano
positivizado, propio, singular y distinguible o di-
ferenciado, siendo ademas una de las Ultimas
aportaciones realizadas en la teoria de los dere-
chos humanos, y manifestacion necesaria de los
clasicos derechos a la vida, a la integracion fisica,
derecho a la libertad personal y de conciencia, y
manifestacion del principio de libre desarrollo de
la persona y de la autodisposicion, dentro de los
limites legales, sobre el propio cuerpo” (1).

En este contexto, entonces, asistimos al recono-
cimiento de los derechos del paciente a recibir
informacion y a tomar decisiones y, consecuen-
temente, a los deberes del médico de proporcio-
nar dicha informacion y, ademas, a respetar las
decisiones tomadas por el paciente.

En nuestro pais, una ley de facto del afio 1967,
la 17.132, dictada para regular el ejercicio de
la medicina en el ambito de la Capital Federal
y del entonces Territorio Nacional de Tierra del
Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur, se re-
fiere a estos derechos, de los que muy poco se
hablaba en aquella época.

En efecto, la norma citada, que por via analogica
ha sido tenida en cuenta en numerosas jurisdic-
ciones provinciales, trata sobre estos derechos
del paciente, pero enunciandolos como deberes
del galeno. El art. 19, inc. 3, de la ley, mencio-
na entre esos deberes: “Respetar la voluntad
del paciente en cuanto sea negativa a tratarse
o internarse, salvo los casos de inconsciencia,
alienacion mental, lesionados graves por causa

de accidentes, tentativas de suicidio o de delitos.
En las operaciones rutilantes se solicitara la con-
formidad por escrito del enfermo, salvo cuando
la inconsciencia o alienacién o la gravedad del
caso no admitiera dilaciones. En los casos de
incapacidad, los profesionales requeriran la con-
formidad del representante del incapaz”.

Con el transcurso del tiempo, a medida que fue-
ron incrementandose, tanto en nUmero como
en diversidad de objeto, los litigios judiciales re-
lacionados con la llamada mala praxis médica,
la doctrina y la jurisprudencia fueron precisando
el alcance de estos derechos y el modo en que
debia suministrarse la informacion y requerirse
el consentimiento del paciente para la realiza-
cion de determinadas practicas médicas.

Concepto en la doctrina y en la ley 26.529.
Dos autoras que trataron con mucha profun-
didad el tema del consentimiento informado,
Sandra Wierzba y la actual Vicepresidente de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion, Elena
Highton de Nolasco, han definido al consenti-
miento informado “como una declaracién de
voluntad efectuada por un paciente, quien lue-
go de recibir informacién suficiente referida al
procedimiento o intervencién quirdrgica que se
le propone como médicamente aconsejable, de-
cide prestar su conformidad y someterse a tal
procedimiento o intervencion” (2).

Con algunas variantes, esa definicion fue incor-
porada a la ley 26.529, genéricamente llamada
de “Derechos del Paciente” (vigente desde el 20-
02-10), cuyo art. 5 dice que “entiéndese por con-
sentimiento informado la declaracion de volun-
tad suficiente efectuada por un paciente, o por
sus representantes legales en su caso, emitida
luego de recibir, por parte del profesional inter-
viniente, informacién clara, precisa y adecuada
con respecto: a) Su estado de salud; b) El pro-
cedimiento propuesto, con especificacion de los
objetivos perseguidos; c) Los beneficios espera-
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dos del procedimiento: d) Los riesgos, molestias
y efectos adversos previsibles; e) La especifica-
cion de procedimientos alternativos y sus ries-
gos, beneficios y perjuicios en relacion con el
procedimiento propuesto; f) Las consecuencias
previsibles de la no realizaciéon del procedimien-
to propuesto o de los alternativos especificados”.
La ley 26.529, fue modificada en mayo de 2012,
por la ley 26.742, que incorpord a su articula-
do algunas disposiciones tendientes a otorgar
mayor autonomia al paciente, en el marco de la
llamada “muerte digna”.

Respecto del consentimiento informado, se
agregan dos incisos al citado art. 5: “g) El de-
recho que le asiste en caso de padecer una
enfermedad irreversible, incurable, o cuando
se encuentre en estado terminal, o haya sufrido
lesiones que lo coloquen en igual situacion, en
cuanto al rechazo de procedimientos quirurgi-
cos, de hidratacion, alimentacion, de reanima-
cién artificial o al retiro de medidas de soporte
vital, cuando sean extraordinarios o despropor-
cionados en relacién con las perspectivas de
mejoria, 0 que produzcan sufrimiento desmesu-
rado, también del derecho de rechazar procedi-
mientos de hidrataciéon y alimentacion cuando
los mismos produzcan como unico efecto la pro-
longacion en el tiempo de ese estadio terminal
irreversible e incurable; h) El derecho a recibir
cuidados paliativos integrales en el proceso de
atencion de su enfermedad o padecimiento”.
En el articulo siguiente se establece la obligato-
riedad del previo consentimiento informado del
paciente para “toda actuacion profesional en el
ambito médico-sanitario, sea publico o privado”,
“dentro de los limites que se fijen por via regla-
mentaria”. La reglamentacion de la ley, que de-
bia conocerse dentro de los 90 dias contados
a partir de su publicacion, ocurrida el 20 de no-
viembre de 2009, nunca se llevé a cabo.

Alos fines de esta nota agregamos dos disposi-
ciones mas. El art. 7 establece que el consenti-
miento informado sera meramente verbal, aun-
que se requerira la forma escrita y la firma del
paciente en los siguientes casos: a) Internacion;
b) Intervencion quirdrgica; c) Procedimientos
diagnésticos y terapéuticos invasivos; d) Proce-
dimientos que implican riesgos segun lo deter-
mine la reglamentacion de la ley; e) Revocacion
(se refiere a la posibilidad del paciente de dejar

sin efecto anteriores conformidades que hubie-
ra prestado para la realizacion de determina-
dos procedimientos médicos). Como es logico,
el inciso f), incorporado por la llamada Ley de
Muerte Digna, requiere la firma de un acta, fir-
mada por todos los intervinientes en el caso que
el paciente decida rechazar los procedimientos
médicos ya enumerados.

Finalmente, el art. 9 establece las excepciones
al consentimiento informado: a) Cuando media-
re grave peligro para la salud publica; b) Cuan-
do mediare una situacion de emergencia, con
grave emergencia para la salud o vida del pa-
ciente, y no pudiera dar el consentimiento por si
o a través de sus representantes legales.

La informacion que se debe al paciente.
Como vimos, el art. 5, ley 26.529, establece el
deber de suministrar informacion al paciente y lo
hace de un modo que consideramos excesiva-
mente minucioso y, al mismo tiempo, inapropia-
do. Ello, porque entendemos que, en una mate-
ria tan delicada como ésta que abordamos, en
la que pareciera que el médico debe conducirse
con maximo cuidado, resulta mas aconsejable
dejar que sea el profesional que regule, a partir
del conocimiento del paciente, de su entorno y de
la patologia que lo aqueja, el modo en el que ira
proporcionando la informacién correspondiente.
Es cierto que el art. 4, ley 26.529, dispone que
en caso de incapacidad del paciente o imposibi-
lidad de comprender la informacion a causa de
su estado fisico o psiquico, la misma sera brin-
dada a su representante legal o a los familiares
que enumera, pero consideramos que la norma
hubiera tenido una redaccion mas adecuada si
en dicha disposicién se hubiera hecho expresa
referencia a la discrecionalidad del médico para
determinar las circunstancias de la informacion.
Es que la informacién al paciente es un acto
médico que, se ha dicho, “constituye, como
otras, una labor que debe llevarse a cabo con
prudencia y tino y sin caer en extremos; entre
abrumar al paciente y minar su confianza con
datos estadisticos y retacearle la informacion
existe un ancho campo por donde debe transitar
el profesional. El ejercicio del deber de informa-
cién por parte del médico nos pone nuevamente
ante una cuestion de proporciones, no siendo
adecuado ni el exceso ni el defecto” (3).
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Desde luego que la prudencia con la que debe
conducirse el médico, a la que aludimos, en
modo alguno puede esgrimirse como excusa
para, planteado el conflicto, liberar su responsa-
bilidad, escudandose en ella. Por tal motivo, el
profesional que considere conveniente limitar la
informacion que debe suministrar, deberé dejar
debida constancia de ello en la historia clinica,
dando cuenta de las razones por las cuales in-
formé a los familiares en lugar de hacerlo direc-
tamente al enfermo.

Por tratarse de una informacién suministrada en
el marco de un contrato ciertamente especial
-en el que el objeto es, justamente, el estado
de salud de quien la recibe- Marcelo J. Lépez
Mesa (4) sefala tres aspectos distintivos acer-
ca del modo como debe cumplirse, en el vin-
culo médico-paciente, el deber de informar. Y
lo hace contraponiéndolos al modo en que se
suministra informacion en cualquier otro vinculo
contractual. Veamos:

a. En la relacion contractual ordinaria no existe
una limitacion aceptable de la informacion que
tenga en cuenta las condiciones del cocontra-
tante. En la informacion médica, esa limitacion
por causas personales existe efectivamente
y nos hemos referido a ella anteriormente. El
médico, en ejercicio del llamado “privilegio te-
rapéutico”, debe adecuar la informacién, consi-
derando el efecto que la misma producira en la
evolucion del paciente.

b. EI modo o el ambito en el que en un contrato
cualquiera se da la informacién a la otra parte
del mismo, no constituye una materia que re-
quiera especial atencién. En cambio, ello tiene
especial trascendencia en el ambito médico: el
profesional no debe minimizar el grave cuadro
ni magnificar la patologia de poca entidad, no

debe ser alarmante, pero tampoco mortificante.
c. En el &mbito contractual “comun”, la informa-
cioén debe brindarse en forma clara. Pero en la
relacion médico-paciente, el profesional debera
extremar los recaudos para que el enfermo en-
tienda de qué le esta hablando; el galeno debe
cuidarse de “hablar el lenguaje” del paciente,
debe recurrir al lenguaje profano para que no
queden dudas de que su informacion ha sido
debidamente comprendida.

Respecto de esto ultimo, el citado jurista, inclu-
ye un fallo del Tribunal Supremo de Espana,
que fija los requisitos de la informacion al pa-
ciente, diciendo que la misma “ha de ser pun-
tual, correcta, veraz, leal, continuada, precisa y
exhaustiva, es decir, que para la comprension
del destinatario se integre con los conocimien-
tos a su alcance para poder entenderla debida-
mente y también ha de tratarse de informacion
suficiente que permita contar con datos claros
y precisos para poder decidir si se somete a la
intervencion que los servicios médicos le reco-
miendan o proponen”.

Finalmente, digamos que el Codigo de Etica Mé-
dica de la Republica Argentina contiene dos im-
portantes reglas en materia de informacioén al pa-
ciente. En primer lugar, el art. 9 del mismo, dice
que el profesional “evitara en sus actos, gestos
y palabras, todo lo que pueda obrar desfavora-
blemente en el a&nimo del enfermo y deprimirlo o
alarmarlo sin necesidad; pero si la enfermedad
es grave y se teme un desenlace fatal, o se es-
peran complicaciones capaces de ocasionarlo,
la notificacién oportuna es regla y el médico la
hara a quien a su juicio corresponda”. Y el art.
10 del citado Codigo prescribe que la “la reve-
lacion de la incurabilidad se le podra expresar
directamente a ciertos enfermos cuando, a juicio
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del médico, y de acuerdo con la modalidad del
paciente, ello no le cause dafio alguno y le faci-
lite, en cambio, la solucién de sus problemas”.
En suma, la literatura médica, la jurisprudencia
de los tribunales y la doctrina juridica aconse-
jan, como surge de las referencias que aqui he-
mos incluido, la mesura y el cuidado a la hora
de informar. Y es por ello que entendemos que
la informacion que habra de darse al paciente y
la extension de la misma no pueden ser esta-
blecidas en forma taxativa, sino que debe ser
el prudente criterio profesional el que determine
la “medida” de la informacién, sin que esa pru-
dencia del galeno, reiteramos, pueda justificar
una omisiéon. En una materia tan delicada como
ésta, cuando el profesional considere conve-
niente limitar la “cantidad” de la informacion o
proporcionarla a la familia en lugar de darsela
al paciente, debera dejar constancia fundada de
ello en la historia clinica.

La instrumentacion del consentimiento in-
formado en la ley 26.529. Su omision.
Ampliando la exigencia de la ley 17.132 en ma-
teria de instrumentacion del consentimiento in-
formado, la ley 26.529 lo requiere en forma es-
crita para un mayor numero de situaciones, tal
como hemos visto.

Entendemos que tal exigencia debera ser cum-
plida, sin embargo, observando las limitaciones
a las que haciamos referencia mas arriba y que,
por lo tanto, el médico determinara la medida
de la informacion de modo de no incidir nega-
tivamente con ella en la evolucion del paciente.
Pero si no hubiera obstaculo razonable para la
informacion plena, debera el profesional tener
el necesario cuidado de plasmar por escrito las
caracteristicas del acto médico a realizar, sus
consecuencias, complicaciones mas habituales
y, sobre todo, las alternativas al mismo que hu-
bieran sido explicadas al paciente.

De todas formas, la ampliacion de exigencias
incluidas en la ley 26.529 no incidir4 en el cam-
po de la responsabilidad civil galénica ya que
no pareciera que, con fundamento en sus dis-
posiciones, vaya a modificarse la opiniéon doc-
trinaria que sostiene que “para que se configure
un supuesto de responsabilidad del médico por
la no obtencion de consentimiento informado,
debe poder establecerse una relacion clara en-
tre la falta de ese elemento y el perjuicio final
sufrido por el paciente; si no existe ese nexo
causal, no ha responsabilidad pese a la falta de
consentimiento” (5).

Ha declarado la jurisprudencia sobre el punto:
“a sola omision del médico de solicitar el con-
sentimiento de la paciente no implica sin mas
un dafo que autorice la reparacién, pues deben
configurarse los presupuestos de la responsa-
bilidad civil. Es decir, es necesario que exista
el factor de atribucién, nexo de causalidad ade-
cuado y el dafno. A su vez, la presencia de este
consentimiento informado por parte del pacien-
te no libera automéaticamente al médico, si se

configuran los restantes elementos de la res-
ponsabilidad. En otras palabras, la falta de con-
sentimiento informado dentro de la responsabi-
lidad médica es un principio fundamental, pero
no una razén axiologica de indole objetiva para
atribuirle el dafo al galeno por su intervencion
quirdrgica” (6).

La omision del consentimiento informado des-
califica el acto médico pero, por si sola, no cons-
tituye una fuente de resarcimiento. Para ello
sera preciso que tenga nexo causal con el dafio
invocado por el paciente.

Y enhorabuena que asi sea por cuanto, desa-
rrollandose el vinculo entre el médico y el pa-
ciente en la intimidad del consultorio, mas alla
de la formalidad escrita ahora impuesta, la sola
omision del consentimiento informado como
fuente de responsabilidad civil, abriria la puerta
a innumerables y, muchas veces, injustificados
e injustos reclamos indemnizatorios. APM

(1) Plaza Penadés, Javier. “El nuevo marco de la res-
ponsabilidad médica y hospitalaria”, Aranzadi, Navarra,
2001, pag. 70. (2) Highton, Elena y Wierzba, Sandra: “La
relacion médico- paciente: el consentimiento informa-
do”, Ed. Ad Hoc, 1991. (3) Trigo Represas, Félix y Lépez
Mesa, Marcelo: “Tratado de la responsabilidad civil, Ed.
La Ley, T. ll, pag. 324 (4) Lépez Mesa, Marcelo, “Tratado
de la responsabilidad médica”, Ed. Legis, pag. 310. (5)
Loépez Mesa, Marcelo, op. cit., pag. 378 (6) Cam. 1ra. Ci-
vil y Comercial, Cérdoba, 01.10.11, “G., M.T. ¢/ C, N.E.”,
elDial.com, AA7396.
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Capacitar al Personal, ¢sirve?
La vision externa (Auditoria de Observacion)

Por Lic. Gloria Meca. Asesora de Prestaciones de FECLIBA.

En las dos décadas que llevo capacitando y rea-
lizando Auditorias de Observacién dentro de los
Prestadores del Sistema de Salud, yo misma
me he planteado este interrogante méas de una
vez: jsirve realmente lo que estoy haciendo?

Y este tipo de duda, cruel sin dudas para alguien
a quien le apasiona el tema y se encuentra real-
mente comprometido con su labor, no es buena.
Déjenme hacerlos participes de una experien-
cia que me sirvié cada vez que ese interrogante
anidaba en mi mente.

Aca va el cuentito, y lo llamo asi no porque no
sea veridico, sino porque lo narraré de la forma
mas amena posible.

Un amigo médico me pidié que “le diera una
mano” a otro amigo médico; recuerdo sus pala-
bras: “jEl lugar es un desastre Gloria!”.

Esto fue hace 16 afos. Resulté que ese amigo
que necesitaba una mano era un Directivo -socio
principal- de un Sanatorio. Lo llamaremos Dr. X.
Mi amigo veia “offside” lo que su amigo no podia
ver “inside”. Y me encomendaba la “grata” tarea
de hacérselo ver... No solo no veia el desastre,
sino que le interesaba que yo fuera alli casi tan-
to como que lo visitara una plaga de langostas.
Por ello, un dia, sin cita previa, llegué al lugar.
Realicé una recorrida como observador desco-
nocido: caminé por todos los pasillos, me senté
0 permaneci parada mirando y observando las
recepciones de todos los servicios, y después
de eso me retiré.

Dias mas tarde concerté una cita y me reuni con
el Dr. X, le comenté mi “visita sorpresa” y lo que
habia obtenido de ella: el lugar era un “semi-caos”.
Con paciencia le expliqué qué se podia ha-
cer para cambiar las cosas, entre ellas capa-
citar a su personal, que estaba a la deriva,
mejorar la atencion y lograr con ello captar
nuevos financiadores.

Juro que intuia la respuesta... pero igual me ata-
c6 la sensacion de impotencia: “Para qué quiero
capacitar, para qué necesito que sepan atender
mejor, facturar mejor, si pacientes van a haber
siempre, siempre hay enfermos, la poblacién que
se atiende aca no pide mucho y ademas cuando
el empleado aprende un poquito, se va...”.

Esa fue su respuesta.

Mi memoria es excelente y las palabras que es-
cuché, por mas desafortunadas que parezcan,
son tan reales que asustan.

Este Directivo era “uno de los duefios del lu-
gar”, pero para él todo podia seguir igual, total
los argumentos que presentaba en su cabeza
eran tan s6lidos como una roca.

De mas esta decir que cuando la poblacion que
se atendia alli y “no pedia mucho” fue retira-
da por el financiador después de 10 afos de
atenderse dentro del establecimiento, y se tuvo
que salir a buscar un nuevo “financiador-ami-
go”, las referencias del lugar eran tan nefastas
que la solucién fue despedir a una cuarta parte
del personal y, obviamente, el establecimiento
quedo pendiendo de una soga invisible que se
cortaba en cualquier momento.

Y se cortd al fin.

La gente fue despedida, juicios, mas juicios, y
el Dr. X se perdié un tiempo.

Hace unos 3 afos atras, hablando con el mismo
médico amigo que me habia pedido “darle una
mano” hacia tantos anos, surgi6 el Dr. X en la
conversacion. Le pregunté qué era de su vida.
Me dijo que se dedicaba a cultivar arandanos...
Hace unos 6 meses nuevamente vino en una
charla con mi amigo el nombre del Dr. X y me
comenté que el mismo estaba muy tranquilo
(igual que hace 16 afos...) pero que en una
conversacion le habia comentado que tenia al-
gunos problemas con los responsables de mar-
keting, gente que no proviene del rubro “aran-
danos”, pero que “es buena gente”.

El tema era que si bien la empresa estaba bien
armada, el producto no tenia la salida de expor-
tacion rentable que poseian otros cultivadores
que exportaban el doble que él.

En ese momento, les digo con una mano en el
corazoén, pensé “tal vez la gente de marketing ne-
cesitaria una capacitacion sobre arandanos...”.
No se lo dije a mi amigo: lo Unico que sé de
arandanos es que son deliciosos.

Este “cuentito” viene a cuento (valga la redun-
dancia) sobre lo que “muchos” Directivos opi-
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nan sobre capacitar al personal, brindar herra-
mientas, darles medios, cambiar las cosas.

Si tuviéramos una maquina que nos permitiera
adelantar unos 5 anos este presente, encontra-
riamos seguramente el Dr. X -ahora cultivador
de arandanos- dedicandose a otro rubro y con
la misma mentalidad del pasado.

Vale recordar a Peter Senge y su teoria sobre
el desarrollo organizacional para darnos cuenta
que en cualquier organizacion se requiere de
un método que, partiendo de técnicas y proce-
dimientos, mejore el trabajo.

Los métodos planteados son el enriquecimien-
to del trabajo, equipos auto-dirigidos y comités
de administracion para poder proyectar calidad
de vida laboral.

Las empresas en general, y sobre todo el “mi-
crocosmos” que representan las empresas de
Salud con sus caracteristicas Unicas, no estan
exentas de los cambios en el ambiente tecno-
I6gico, politico y social; lo que se traduce en
panoramas complejos e inciertos.

Se requiere poseer una perspectiva estratégica,
que implemente el proceso y planifique el cambio.
Es real que muchos prestadores invierten gran-
des cantidades de dinero y esfuerzo en capa-
citacion o Auditorias de Observacion y ello es
excelente, es una muy buena intencion.

La realidad es que si se queda en la “intencion”,
la mayoria de las cosas sigue igual. Y si las co-

sas siguen igual, ¢para qué invierto tanto dine-
roy tiempo?, se pregunta el Directivo. Para dar-
le una respuesta es fundamental, prioritario, ver
cémo y con quién se estan tratando de efectuar
los cambios.

De nada vale capacitar al personal o el mejor
informe de Auditoria de Observacién, con de-
talles micro y macro de la situacion, con suge-
rencias, propuestas, etc., si no queremos pasar
“de la intencién a la accién”.

Por ello, sea una Capacitacion, una Auditoria o
el mecanismo que elija el Prestador de Salud
para mejorar el servicio que brinda, no debe
agotarse alli.

El seguimiento es fundamental y debe ser ex-
haustivo, deben conseguirse los resultados espe-
rados una vez finalizado el mecanismo elegido.
Cada establecimiento de salud tiene sus parti-
cularidades y necesidades propias, por lo tanto
lo expuesto es primordial. Cada uno tiene sus
fortalezas y sus debilidades.

Implantar en la practica lo que en forma teérica
vieron los empleados en la capacitacion, imple-
mentar las acciones (soluciones) que se dieron
en las propuestas de la Auditoria de Observa-
cion: ese es el camino.

Tomar las riendas del mercado interno y poner-
se en “accion”.

Si esto no se implementa, siempre esta la alter-
nativa de cultivar arandanos. APM
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La Mutual presenta la Segunda Edicion
de la obra “Nuevos Consentimientos Informados
Segun Ley 26.529”

La Mutual Argentina Salud y Responsabilidad Profesional lanzo la Sequnda Edicion ampliada y
actualizada segun ley 26.742 de la obra “Nuevos Consentimientos Informados Segun Ley 26.529”,
cuyo autor es el Dr. Rafael Acevedo, Gerente de la Entidad.

Mas de 140 modelos y guias para la redaccion del consentimiento
informado en las especialidades médicas mas diversas:

Cirugia Estética
Oncologia

Urologia

Estudios Obligatorios
Otorrinolaringologia
Neurocirugia

Internacion Domiciliaria

Cardiocirugia
Cirugia Vascular

Cirugia de Cabeza y Cuello

Psiquiatria

Frente ala entrada en vigencia de la Ley 26.742
(modificatoria de la ley 26.529 de Derechos de
los pacientes, historia clinica y consentimiento
informado), La Mutual inici6 el trabajo de adap-
tar a esa normativa los contenidos de su ante-
rior obra, publicada en agosto del afio 2010:
“Nuevos consentimientos informados segun
ley 26.529".

Dicha iniciativa tuvo como resultado la edi-
cion del presente CD que contiene mas de
140 modelos y guias para la redaccion del
consentimiento informado que cada practica

Obstetricia
Ginecologia

Cirugia General
Traumatologia
Anestesiologia
Oftalmologia
Odontologia
Traslados

Rechazo Terapéutico
Fecundacion Asistida

requiere, en las especialidades médicas mas
diversas. Asimismo amplia el capitulo sobre
rechazo terapéutico.

Desde la Entidad auguran que el nuevo mate-
rial exclusivo resulte de interés, especialmente
entre sus principales destinatarios: las institu-
ciones y profesionales asociados a La Mutual,
para quienes la entrega es gratuita. APM

Los interesados en adquirir el CD pueden
escribir a: lamutual@lamutual.org.ar o bien
llamar al (011) 4371-9856 (lineas rotativas).

nurtu@l argentina saiua

y Responsabilidad Profesional

“0\' edad .

MATERI
NUEVOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS SEGUN LEY 26.529
2da edicion ampliada y actualizada segtin ley 26.742
Febrero 2013

RAFAEL ACEVEDO
Colaboraci line Canteros
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Infecciones hospitalarias
Aspectos medico-legales y manejo

de riesgos (Parte ll)

Por Dra. Rosana G. Corazza, Medica Legista, Especialista Enfermedades Infecciosas y Dr. Fabian

Vitolo, Gerente Relaciones Institucionales y Servicios Médicos NOBLE Compafiia de Seguros.

Manejo de riesgos. Acreditando una diligen-
cia exquisita en el control de infecciones.
La diligencia exquisita hace referencia al cuida-
do minucioso de las medidas de prevencion y
control de las infecciones hospitalarias.

Para poder comprender el motivo de su exigen-
cia es prioritario conocer que la prevencion de
las infecciones hospitalarias no se refiere solo
a la prevencion de casos de infeccion sino tam-
bién a la prevencion de la ocurrencia de sus
factores de riesgo.

En los Gltimos afos se ha demostrado que un
gran porcentaje de las infecciones hospitalarias
pueden ser prevenibles a partir de la implemen-
tacion de ciertas medidas destinadas a aumen-
tar el cumplimiento y adherencia de recomen-
daciones ya existentes.

La falta de adherencia a las recomendaciones
representa uno de los errores médicos vincu-
lados con mayor frecuencia en su desarrollo.
Numerosos estudios demuestran las fallas en
adherencia a las recomendaciones existentes.
La responsabilidad en la prevencion de las
infecciones hospitalarias no es exclusiva de la
institucion sino también de cada uno de los pro-
fesionales que la integran.

La importancia de un programa “activo” redun-
da en que la institucion, a partir de su Comité
en Control de Infecciones, pueda brindar la
recomendacion para la realizacion de un pro-
cedimiento de riesgo determinado pero es res-
ponsabilidad del profesional su cumplimiento.
La baja adherencia por parte de los profesiona-
les de la salud y la violacién sistematica de las
medidas representan uno de los errores médi-
cos mas frecuentes para el desarrollo de las
infecciones hospitalarias.

Estudios recientes han demostrado que con
diligencia exquisita en su prevenciéon un 50%
a 70% de las infecciones hospitalarias son pre-
venibles (18) (20).

El mayor interrogante aln no establecido con
exactitud es determinar el porcentaje real de
infecciones hospitalarias causadas por errores
médicos y que a consecuencia de ello serian
infecciones evitables.

Surge entonces la meta final de aumentar la
calidad de atencioén a partir de eliminar las in-
fecciones hospitalarias prevenibles.

Medidas simples y sencillas basadas en incre-
mentar la adherencia y asegurar un cumpli-
miento adecuado de las recomendaciones ya

existentes reducen dramaticamente las tasas
de infeccion.

De esta forma se demuestra que medidas sen-
cillas pueden presentar un gran impacto. Asi
lo demostr6 un estudio realizado en Ginebra
en el cual esas acciones permitieron reducir la
tasa de bacteriemias asociadas a catéteres del
11,3%. al 3,8%- (18).

Un estudio multicéntrico posterior que inclu-
y6 a 103 unidades de cuidados intensivos
demostré resultados similares lograndose
reducir las tasas de infeccion hospitalaria del
7,7%0 al 1,4%o (19).

El CDC (Centro Control de Infecciones de
Atlanta) decide realizar un protocolo similar
a fin de convalidar el éxito alcanzado y de-
muestra que con diligencia en el cuidado y
prevencidn de las infecciones, se pueden re-
ducir los indices en un 70% (20).

A partir de estos estudios surge el término “ten-
dencia cero”. Muchas veces este término es
mal interpretado ya que no hace referencia a
cero infeccidn sino “cero tolerancia a la viola-
cion de las medidas impuestas para su preven-
cion con el proposito de reducir las mismas”.
En base a todos estos estudios el concepto de
infeccion hospitalaria ha cambiado, hasta hace
no mucho tiempo el precepto era que muchas
infecciones son inevitables aunque algunas po-
dian ser prevenidas. La documentacién vigen-
te demuestra que la infeccion hospitalaria es
potencialmente prevenida a menos que se de-
muestre lo contrario. Todas estas publicaciones

o
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han revelado ni mas ni menos que la responsa-
bilidad en una infeccion hospitalaria es compar-
tida, la responsabilidad objetiva y subjetiva se
encuentran entrelazadas.

De este modo, la Unica forma de demostrar la
ausencia de culpa es a través de lo que los ju-
ristas han dado en denominar “diligencia exqui-
sita”, es decir, que la institucion asistencial (o el
médico) deberan demostrar su diligencia.

Las instituciones médicas deben demostrar
que analizan, identifican, evallan y dan trata-
miento a los riesgos conocidos de infeccion re-
lacionados a las préacticas médicas. Cada caso
de infeccion hospitalaria debe de ser evaluado
y analizado a fin de determinar si un cambio
en la conducta podria haber determinado un
resultado diferente. En terminologia médico-
infecto-epidemiolégica significa la existencia de
un Programa Activo en Control y Prevencion de
infecciones hospitalarias.

La vigilancia epidemiol6gica no es mas que la
observacion sistematica de la ocurrencia y dis-
tribucion de eventos especificos relacionados
con la salud o la enfermedad. En el ambito hos-
pitalario la vigilancia es utilizada para identificar
a los pacientes con infeccion u otros eventos
adversos que puedan ser prevenidos. Para que
este programa sea exitoso es imprescindible
que se realice en el marco de un Comité crea-
do para tal fin.

Formaciéon de un comité en control de in-
fecciones.

El Comité en Control de Infecciones es la
maxima autoridad de la cual depende un pro-
grama de vigilancia. Debe de estar integrado
basicamente por un infectdlogo, un enfermero
(enfermero en control de infecciones o jefe de

enfermeria), jefe de farmacia (responsable de
esterilizacion), jefes de é&reas criticas, jefe de
emergencias, y fundamentalmente debe inter-
venir el Director Médico de la institucion ya que
su presencia de maxima autoridad dara marco
legal y sostén politico administrativo para el
cumplimiento de las medidas a adoptar.

El Comité debe reunirse periédicamente a fin
de abordar y brindar soluciones para las pro-
blematicas que surgieran como asi también
para actualizar definiciones, revisar normativas
de procedimientos, establecer estrategias para
divulgar resultados obtenidos y para difusion de
las medidas a adoptar.

Es sumamente importante que exista devolu-
cion al personal de la salud de los resultados
obtenidos con las acciones realizadas a fin de
que se objetiven las mismas y se establezca
el estimulo necesario para mantener la conti-
nuidad en el tiempo. Para ello, el Comité debe
establecer un Programa de Vigilancia Epide-
miolégica y Control de Infecciones.

Todos los objetivos, medidas, acciones y resul-
tados obtenidos deben registrarse periodica-
mente al igual que los inconvenientes detecta-
dos y las acciones realizadas a fin de repararlos.

Programa de vigilancia epidemiolégica y
control de infecciones.

El Programa de Vigilancia y Control de Infeccio-
nes se refiere a los objetivos y medidas a imple-
mentar a fin de establecer un cuidado minucio-
so y activo en la prevencion de las infecciones
hospitalarias. Sus objetivos son:

1- Educar al personal de areas criticas y difun-
dir normativas de higiene de manos y vigilancia
epidemioldgica de neumonia asociada a ARM

-_\-E'
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RED PRESTACIONAL INTEGRAL DE CLINICAS SANATORIOS

INSTITUTOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD

SANATORIO FORMOSA S.R L. (Capital)
HEMOFOR S.RL. (Capital

CLINICA "DR. JORGE VRSALOVIC S.R.L." (Capital)
NEO-FORM S R.L. (Capital)

CLINICA "SANTA LUCIA® (Capital)

INSTITUTO ABRUZZO (Capital)
CLINICAARGENTINA (Clorinda)
CLINICA "MARIA AUXILIADORA® (Clorinda)
CLINICA INTEGRAL "SAN ANTONIO® S.R.L. (Pirané)
CLINICA "SANTA ROSA de LIMA® (Pirand)

CLINICA "DR. CLAUDIO VILLAMEA" (Cte. Fontana)

CLINIGA de la MERCED (Las Lomitas)

CLINICA MEDICA "SANTA RITA" (El Colorado)

SERVICIO RADIOLOGICO EL COLORADO (Bl Colorado)
SERVICIO da IMAGENES ARGENTINAS (Clorinda)
INSTITUTO RADIOLOGICO DR. AMERICO AVEIRO (Capital
INSTITUTO "Dra. KIRA POPOWITCH" (Capital)
INSTITUTO MEDICO QUIRURGICO *3 de DICIEMBRE (Capital)
LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA (Capital)
UROLOGIA DE MAGNOSTICO y TRATAMIENTO (Capital)
DIAGNOSTICO SAN CAMILO-GAMMA SPECT FORMOSA S RL.

Eva Perén 151- Formosa (Capital)
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manejo de catéteres vasculares y manejo de
pacientes sondados.

La educacion y difusién de normativas no debe
de agotarse en la accién unica y despersona-
lizada de la entrega escrita del algoritmo de
procedimientos sugerido para realizar un pro-
cedimiento determinado.

La evidencia actual ha demostrado que las
medidas deben de ser activas, es decir, debe
existir educacion en terreno y realizar vigilancia
continua a fin de detectar las eventuales pro-
blematicas o escollos que suscitaran la viola-
cién o incumplimiento de las mismas.

El primer punto de importancia es ejecutar to-
das las medidas necesarias a fin de incremen-
tar la adherencia en la HIGIENE DE MANOS.
Las manos del personal representan el vehi-
culo ideal para el traslado de microorganismos
alojados en la flora transitoria de la piel.

Las técnicas de higiene de manos con so-
luciones alcohodlicas han demostrado fe-
hacientemente ser las mas adecuadas pu-
diéndose reemplazar la higiene tradicional
cuando las manos se encuentran VISIBLE-
MENTE LIMPIAS (21).

Se debe educar al personal instruyéndolo y
alertandolo sobre la necesidad de higiene no
solo antes y después de tocar la piel del pacien-
te sino también antes y después de tocar fomi-
tes u objetos inanimados propios de la denomi-
nada “unidad paciente” a habida cuenta que las
superficies son reservorio y fuente de microor-
ganismos habitualmente son multirresistentes
que pueden sobrevivir dias y aln semanas en
superficies y que rapidamente formaran parte
de la flora transitoria de las manos del personal.

2- Medidas de aislamiento.

El personal debe conocer la medida de aisla-
miento sugerida para cada paciente acorde a
su patologia. Para ello, el médico tratante asi
como establece las indicaciones médicas debe
especificar en la carpeta de enfermeria de cada
paciente si el mismo requiere de: precauciones
estandares, aislamiento de contacto, aisla-
miento respiratorio por gotas, aislamiento res-
piratorio aéreo.

A modo de sugerencia se sugiere colocar en la
carpeta de enfermeria una tarjeta pre-impresa
que contenga especificadas dichas medidas.

3- Revisar en forma periodica las recomen-
daciones de cuidado de catéteres vasculares
centrales, cuidado de pacientes en asisten-
cia ventilatoria mecanica y manejo de pa-
cientes sondados.

El Comité debe de asegurar la existencia en
cada unidad critica de un manual de procedi-
mientos que contenga dichas recomendacio-
nes firmadas, selladas y fechadas incluyéndose
al jefe del area involucrada a fin de dar marco
legal y administrativo de la revision y difusion
de las mismas.

El Comité como autoridad maxima debe de

conservar en forma escrita no solo las mismas
sino también la recepcion y la constancia de su
difusion en el departamento médico y de enfer-
meria. Para ello se sugiere que se responsabi-
lice individualmente al personal encargado de
este procedimiento.

4- Evaluar la adherencia en el cumplimiento de
las medidas sugeridas.

Las publicaciones actuales demuestran que los
errores médicos involucrados con mayor fre-
cuencia en el desarrollo de las infecciones hos-
pitalarias se asocian a violaciones en las me-
didas sugeridas para cada procedimiento. Se
ha comprobado que medidas sencillas pueden
incrementar la adherencia y a consecuencia
pueden desencadenar un gran impacto.
Dichas medidas se refieren a chequeos diarios
de cumplimiento, educacion continua, posibili-
dad de incluir sets de equipos o kits estanda-
rizados de procedimientos de modo tal que se
evite que el equipo médico decida qué usar ya
que el kit contendra el algoritmo a seguir y todo
el material necesario.

5- Relevar y analizar sistematicamente en for-
ma activa y permanente los datos procedentes
de la ocurrencia de infeccidon hospitalaria en las
areas cerradas con el propésito de mejorar los
indices y alcanzar estandares.

Un Programa minucioso en control de infeccio-
nes implica vigilancia activa y permanente. Para
ello se deben de conocer los indices de infeccion
intrahospitalaria en las unidades criticas con el
proposito de establecer las medidas correspon-
dientes en base a las mismas, analizando los
datos y actuando en consecuencia. El programa
debe de especificar en forma escrita dichas ac-
ciones y demostrar un ACTUAR DILIGENTE.
La realizacion de las tasas de infeccién in-
trahospitalaria requiere de un personal en-
trenado que se ocupe en forma diaria de
detectar cuantos pacientes se encuentran en
la unidad, cuantos se encuentran con caté-
ter venoso central, cuantos con asistencia
respiratoria mecanica y cuantos con son-
da urinaria. El registro diario de estos datos
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permitira conocer los futuros denominadores
que determinaran los dias de uso de disposi-
tivos y los dias-paciente. El infectélogo con
el jefe de unidad debera de realizar vigilancia
y educacién del personal, como asi también
identificar los casos de infeccién intrahospita-
laria, referidos especialmente a bacteremias
asociadas a dispositivos, nheumonias en pa-
cientes con asistencia respiratoria mecanica,
infecciones urinarias en pacientes sondados,
para asi analizar cada uno de ellos individual-
mente y en su conjunto con el propédsito de
actuar en consecuencia.

6- Registro y Control de Infecciones del sitio
quirurgico.

Se recomienda que el Programa contemple
también el conocimiento de la cantidad y tipo
de cirugias realizadas en la institucién. Para
ello es menester que un personal entrenado
(habitualmente se refiere a una enfermera o
nurse encargada de quir6fano) se ocupe de
este relevamiento en forma diaria. Para ello
debera de registrar en planillas confecciona-
das para tal fin cada una de las cirugias que se
realicen, las caracteristicas de las mismas y el
cirujano responsable.

Todo el equipo médico-quirargico debera de
denunciar a infectologia todo caso de infeccion
del sitio quirtrgico detectado a fin de establecer
las caracteristicas del mismo, su terapéutica,
establecer las tasas de infeccion, analizar los
datos, y actuar en consecuencia.

Se debera emitir un informe periddico con las
tasas de infeccion y las medidas adoptadas.

7- La higiene hospitalaria. Manual de Procedi-
mientos - Medidas -Educacion del personal.

El personal médico y paramédico debe ser en-
trenado y educado a fin de conocer que los mi-
croorganismos bacterianos pueden sobrevivir
dias y semanas en superficies. No deben de
subestimarse en estas acciones a los agentes
virales que también presentan tiempo de vida
util en superficies, asi -por ejemplo- el virus sin-
cicial respiratorio puede sobrevivir hasta 7 hs
en superficies lisas y su diseminaciéon puede
ser devastadora en lactantes.(22)

Se debe enfatizar que la transferencia de gér-
menes desde el medio ambiente al paciente se
produce a través de las manos del personal, lo
cual determina entonces la existencia de una
Responsabilidad Subjetiva, concepto extrema-
damente importante frente a la existencia de una
demanda judicial. La periodicidad de la higiene de
cada area sera responsabilidad de la institucion,
Responsabilidad Objetiva, acorde a las recomen-
daciones previamente indicadas por el Comité.
No solo es la higiene hospitalaria, es decir, la
responsabilidad objetiva la implicada en el ries-
go sino que la falta de diligencia en el personal
por la inadecuada adherencia a la higiene de
manos, lo que determinaré una responsabilidad
subjetiva del equipo tratante.

RP MEDICA

El nmero y tipo de gérmenes presentes en el
medio hospitalario dependera de varios facto-
res tales como el numero de personas, la hu-
medad, la aireacion, las superficies, la actividad
que se realice, el tipo de limpieza y los agentes
desinfectantes utilizados para tal fin deberan
escogerse acorde al area, la superficie y las
caracteristicas de la poblacion.

El personal encargado para esta tarea debe
ser adecuadamente entrenado y conocer la
importancia en la ejecucion de estas medidas.
Las medidas adoptadas en cuanto a frecuencia
de higiene por &rea de internacién o asistencia,
agentes utilizados, diluciones utilizadas, ac-
cionar frente a suciedad orgénica, limpieza de
instrumental médico, deben estar escritas en
lenguaje claro y conciso a modo de algoritmo a
fin de facilitar su comprension y lectura.

El Comité conjuntamente con los responsables
del area debera vigilar periédicamente el cum-
plimiento de las recomendaciones de higiene
en areas criticas.

El area quirtrgica debe ser estrictamente vigi-
lada en cuanto al cumplimiento de las normas
de higiene. Cumplir los tiempos estandares de
limpieza no es la Unica medida, es muy impor-
tante mantener el quir6fano a una determina-
da temperatura ambiente, entre los 22 y los 25
grados centigrados, y con una humedad de en-
tre el 45% y el 60%. Otro aspecto crucial para
garantizar un ambiente lo mas aséptico posible
es que los profesionales que intervienen en la
cirugia cumplan fielmente las normas de higie-
ne personal.

El programa de higiene hospitalaria se exten-
derd a las areas de alimentacion y lactario las
cuales deben de ser vigiladas individualmente.
Del mismo modo se debe velar por la revision
de normativas y cumplimiento de circuito de re-
siduos hospitalarios.

Procedimientos y métodos en la central de
esterilizacion.

El Programa debe contemplar la existencia de
un responsable de esterilizacién quien debera
vigilar el cumplimiento adecuado de las nor-
mativas de cada procedimiento y velar por las
condiciones de seguridad del lugar destinado
para tal fin.

Periédicamente el Comité deber4 vigilar activa-
mente el cumplimiento de las medidas. APM

Para acceder a la version completa de la Parte Il ingre-
sar a: www.lamutual.org.ar (APM 38).
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