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Editonal

En las ultimas décadas el CIE y la OMS vienen
sehalando el sostenido descenso del nimero del
personal formado en Enfermeria, asi como el de
estudiantes que eligen la profesion, con las conse-
cuencias esto implica en el presente y futuro de la
salud de toda la poblacion. Segun datos de la OMS,
en 2019 el déficit de enfermeras y enfermeros as-
ciende a nueve millones en todo el mundo.

Esta escasez y la exigua participacion de Enfer
meria en el nivel de atenciéon primaria de la salud
(APS) pone en peligro los objetivos de los siste-
mas de salud y desafia la capacidad para cubrir
las necesidades de los ciudadanos. Las recientes
epidemias que han surgido en distintas regiones
del mundo acrecientan la necesidad de fortalecer
y ampliar con urgencia la dotacién del recurso hu-
mano enfermero, asi como la formacién vy la parti-
cipaciéon en APS.

Con la apariciéon del nuevo coronavirus (COVID-19),
la emergencia de salud publica ha alcanzado nivel
internacional y ha dejado en evidencia las carencias
antes mencionadas. En este escenario, las orga-
nizaciones nacionales e internacionales de Enfer
meria desempefan una funcién primordial ante las
administraciones (gobiernos e instituciones), a fin
de hacerles tomar conciencia de la importancia que

tiene Enfermeria para la poblacién: como promotor
del desarrollo humano, ya que no sélo produce cui-
dados de salud, sino cualidades que apuntan al me-
joramiento integral de la persona, consigo misma vy
en su vinculo con toda la comunidad.

En este sentido, la participacion de Enfermeria pue-
de resultar clave en la estrategia para afrontar la
actual crisis mundial, ya que la deteccién precoz, el
diagndstico, aislamiento y atencién de posibles ca-
sos dentro de las instituciones de salud, asi como
las actividades de promocién de estilos de vida
saludables y para la prevencién de enfermedades,
constituyen la base de su especificidad como dis-
ciplina.

A las organizaciones y los lideres de Enfermeria co-
rresponde abogar por el disefio e implementacion
de politicas sélidas que permitan contar con la es-
tructura y los recursos necesarios para la formacion
de nuevos profesionales, propiciando condiciones
favorables para su desarrollo en todos los niveles
de la atencion. Los recursos y esfuerzos que se
destinen para el crecimiento de este importante
eslabén del equipo de salud se veran reflejados en
los anos venideros en una mejora en la atencion y
en garantizar, verdaderamente, el derecho de acce-
so a la salud.

Lic. Mercedes Sosa
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La triple meta en la
atencion de la salud.

Dr. Fabian Vitolo
NOBLE Compafiia de Seguros

Numerosos sistemas de salud en todo el mundo se han propuesto
la tarea de redisenar su marco organizacional para lograr una
efectiva contribucion a la mejora en la salud de la poblacion y una
racionalizacion de los costos de atencion per capita.

INTRODUCCION

Pese a los enormes esfuerzos que todos los dias
realizan los profesionales y administradores del
sector, la brecha entre la salud que tenemos vy la

que deberiamos tener por el mismo costo conti-

nua siendo enorme.

Un diagnostico a partir de los seis postulados
para definir la calidad asistencial descriptos en el
informe del Institute of Medicine (IOM) “Crossing
the Quality Chasm” (2001) muestra que todavia
estamos lejos de cumplirlos:

1

La atencion no es segura: millones de personas
en todo el mundo mueren o son lesionadas por
eventos vinculados a su atencién que pudieron
haber sido evitados (errores quirtrgicos o de
medicacion, infecciones asociadas al cuidado,
Ulceras por decubito, caidas, etcétera).

La atencién no es efectiva: demasiados pacien-
tes son sometidos a estudios y tratamientos in-

necesarios sin ninguna apoyatura cientifica.

,

GESTION



3 La atencion no esté centrada en la persona: se
basa, en cambio, en los intereses de los médi-
cos v las instituciones; es decir, no se contem-
plan a fondo las necesidades de los pacientes,
sus preferencias ni sus valores.

4 La atencién no es oportuna: muchas perso-
nas deben aguardar meses para ver a un médi-
co 0 acceder a procedimientos diagndésticos o
terapéuticos.

5 La atencién no es eficiente: se malgastan mu-
chisimos recursos y tiempo en actividades que
no agregan ningun valor (llenado de formularios,
estudios duplicados, etcétera).

6 La atencién no se brinda con equidad: hay una
enorme distancia entre la atenciéon que reciben
los ricos y la que sufren los pobres.

No se trata, hay que decirlo, de un problema de
mala voluntad, ni de falta de aptitud o compromi-
so de la fuerza laboral. Son muchas las personas
que quieren hacer bien su trabajo y que terminan
también siendo victimas de paradigmas anacroni-
cos y de sistemas que arrastran defectos histori-
cos de diseno.

En el ano 2008, tomando como punto de partida
la lista elaborada por el IOM, Don Berwick, Tom
Nolan y John Whittington, investigadores del Ins-
titute for Health Improvement (IHI), desarrollaron
el concepto que hoy es conocido mundialmente
como “Triple Meta’] el cual hace referencia a la
necesidad social de una mejor atenciéon de la sa-
lud que haga foco de manera simultanea en tres
objetivos centrales:

Mejorar la experiencia de los individuos con su
atencion.

Mejorar la salud de la poblacién.

Reducir el costo per capita.

1 Mejorar la experiencia de los individuos: pro-
curar que cuando las personas acudan al siste-
ma de salud su atencién sea oportuna, segura,
efectiva, eficiente, centrada en la personay brin-
dada con equidad.

2 Mejorar la salud de la poblacion: muchos de-
terminantes del estado de salud o enfermedad
se encuentran por fuera del sistema de aten-
cion, pero su abordaje resulta vital si queremos
lograr este objetivo.

3 Reducir el costo per capita: mediante la opti-
mizacion de los recursos con los que se cuenta,
no a través de recortes generalizados ni limitan-
do la atencidon médica para quien la necesita. Se
debe llegar a un menor costo mejorando el sis-
tema. En otros temas de nuestras vidas, cuan-
do algo es defectuoso tiende a costar mas que
cuando funciona bien. Lo mismo ocurre con la
atencién de la salud cuando se gastan fortunas
para atender complicaciones que podrian haber
sido evitadas y se malgastan recursos por una
pobre coordinacién entre los distintos ambitos
de atencion.

El IHI desarroll6 la triple meta como una declaracién
de voluntad para el rediseno de los sistemas de sa-
lud, a fin de que puedan contribuir de manera efec-
tiva a brindar una mejor salud de la poblacién a me-
nor costo. Desde entonces, se ha transformado en
el marco organizacional de numerosos sistemas de
salud en todo el mundo.

En su articulo original, Berwick y col. sostienen
que, si bien se debe continuar con los esfuerzos
para desarrollar y expandir mejoras especificas
en la atencion de los individuos en los distintos
puntos de atencion, no podremos alcanzar la ex-
celencia si las iniciativas no apuntan a un sistema
mas amplio de objetivos interrelacionados. Estos
objetivos combinados constituyen para los autores
la triple meta (como se menciond antes: mejorar
la experiencia de los individuos con su atencion,
mejorar la salud de la poblacién y reducir el costo
de atencién per capita).

Estos componentes no son independientes uno del
otro: los cambios que se producen en la busque-
da de un objetivo pueden afectar los otros dos, a
veces de manera positiva y otras, negativamente.



Por ejemplo, la mejor experiencia individual suele
muchas veces traducirse en un aumento de costos,
sobre todo si esta mejor experiencia se asocia con
la utilizacion de nuevas tecnologias que pueden ser
muy efectivas pero caras. En cambio, el combate
contra la sobreutilizacion o mala utilizacion de estu-
dios diagndsticos o terapias puede llevar a mejores
resultados y menores costos. La situacion se hace
aun mas compleja porque los efectos de las me-
didas de mejora se manifiestan en distintos tiem-
pos para cada objetivo: mientras que la satisfacciéon
individual es inmediata, el retorno de la inversién
en atencién primaria y acciones preventivas para
conseguir una poblaciéon mas saludable y un menor
costo per capita puede llevar ahos.

La busqueda de la triple meta es un ejercicio de ba-
lance que esta sujeto a decisiones politicas, tales
como las de cuanto presupuesto asignar a salud,
qué tipo de cobertura brindar y a quién. En la vision
de Berwick, la mas importante de estas politicas
deberia ser la promesa de equidad: la mejora de la
salud de una subpoblacién no deberia ser alcanzada
a expensas de otra. Pero este tipo de decisiones per
tenecen al &mbito de la politica y de la ética; no son
técnicamente inherentes a la triple meta.

Por otra parte, la busqueda equilibrada de la triple
meta no parece estar muy en linea con el modelo de
negocios de muchas organizaciones de salud. Para la
mayoria, sélo una, o tal vez dos de las tres dimensio-
nes resultan estratégicas, pero no las tres. Segun los
autores, la triple meta nos enfrenta a una paradoja:
desde el punto de vista del pais en su conjunto (en
su caso, los EEUU) resulta esencial, pero desde el
punto de vista de muchos actores del sector salud
que responden a las fuerzas del mercado, la busque-
da de los tres objetivos puede ir contra sus propios
intereses.

Tomemos como ejemplo los hospitales privados:
bajo la actual dinamica del mercado y del sistema de
pagos, resulta absolutamente racional que los hospi-
tales traten de llenar sus camas y expandir sus ser
vicios, aun cuando muchos trabajos predicen que el
efecto neto de esta estrategia son mayores costos
sin mejora de la calidad. La mayoria de los hospitales
parecen creer que la mejor forma de proteger sus
finanzas es protegiendo y aumentando sus ingresos.

Por supuesto que una mayor eficiencia en la produc-
cion local puede contribuir a la rentabilidad, pero la
eficiencia sistémica que aumenta la salud de la po-
blacién, disminuyendo las tasas de admision y los
ingresos por prestaciones costosas puede ser vis-
ta como una amenaza para el negocio. La dinamica
misma de financiamiento lleva a menudo a que los
hospitales solo se focalicen en lo que ocurre den-
tro de sus paredes, considerando, por ejemplo, que
las reinternaciones que se producen por deficiente
manejo ambulatorio de condiciones crénicas son un
problema de otros sobre el que no tienen responsa-
bilidad.

Asimismo, uno de los problemas que tienen muchas
naciones para cumplir con la triple meta es el dilema
descrito por Garret Hardin en su articulo “La tragedia
de los comunes” (“The tragedy of the commons’
publicado en 1968 en la revista Science). Se trata de
una situacion en la cual varios individuos, motivados
s6lo por su interés personal y actuando de manera
independiente pero racional, terminan por destruir
un recurso compartido pero limitado (el comun),
aungue a ninguno de ellos, sea en tanto individuos
0 en tanto conjunto, le convenga que tal destrucciéon
suceda. Los estudiosos de esta problematica suelen
ilustrar este concepto con el siguiente ejemplo:
“Imaginese un pastizal cuyo uso es compartido
entre un numero determinado de individuos. Cada
uno de estos pastores tiene un nimero dado de ani-
males en ese pastizal. Con el tiempo, los pastores
observan que, a pesar de ese uso, queda suficiente
pasto no consumido como para pensar que se podria
alimentar ain a mas animales. Consecuentemente,
uno tras otro, comienzan a hacerlo. Pero en algun
punto de ese proceso de expansion de la explota-
cion del pastizal la capacidad del mismo para proveer
suficiente alimento para los animales es sobrepasa-
da, con lo cual, todos los animales perecen debido al
agotamiento o la sobreexplotacion del recurso.”

Los cambios necesarios para movilizar el logro de la
triple meta son muchos y los obstéaculos son abru-
madores. Como senala el propio Berwick, el gran de-
safio politico consiste en evitar abordar el problema
sosteniendo que los individuos actlan de manera
irracional, y logar, mas bien. que las nuevas medidas
les resulten también racionales



A pesar de la necesidad social y de la posibilidad de
contar con indicadores para medir el progreso hacia
cada uno de los tres objetivos, la busqueda de la
triple meta continla siendo una excepcion y no la
regla. ¢Cuéles serfan las precondiciones para cam-
biar esto? Berwick y colaboradores sugieren que su
cumplimiento efectivo depende de tres condiciones
béasicas:

- La definicion de cudl es la poblacion sobre la que
se actuara.

- Las limitaciones politicas externas (tales como el
presupuesto asignado o el requisito de que todos
los subgrupos sean tratados equitativamente).

- La existencia de un "integrador” que sea capaz
de focalizarse en la poblacion elegida y de
coordinar los servicios para ayudarla en las tres
dimensiones simultaneamente.

1 Definir la poblacién de interés.

El concepto de poblacidon no remite aqui a una

condiciéon geografica sino, en palabras de los

idedlogos de la triple meta, al “enrolamiento”
Esto es: una poblacion es creada mediante un re-
gistro que sigue a un grupo definido de personas
a lo largo del tiempo.
Algunos ejemplos de poblaciones asi definidas
serfan: "todos los diabéticos de la Provincia de
Buenos Aires”; “todas las personas por debajo
de la linea de pobreza”; “todos los afiliados al
PAMI": "todos los habitantes de este municipio’,
o incluso “todos los pacientes que dicen que el
Dr. Pérez es su médico de cabecera’
Sélo definiendo la poblaciéon serd posible, en
principio, tener un conocimiento sobre sus ex-
periencias con la atencion, su estado de salud y
el costo per capita de los servicios. Este tipo de
registros son todavia muy escasos en los EEUU
y en otros paises del mundo, aun cuando la po-
blaciéon se encuentre geograficamente definida.
Crearlos requiere de investigaciones, desarrollos
e inversion.

10

2 Limitaciones politicas.

Las limitaciones politicas que modelan el balance
buscado entre los tres objetivos no son automati-
cas ni tampoco inherentes a la idea. Derivan, mas
bien, del proceso de toma de decisiones, de la po-
litica y del contrato social que quiera establecerse
con la poblacién involucrada. Una naciéon o provin-
cia, por ejemplo, puede decidir que la cobertura de
salud en su territorio sea universal o no; la comu-
nidad de una ciudad o un empleador, al negociar
con un gremio, puede decidir que se gastaran o
no mas de tantos pesos per capita por ano en sa-
lud. Légicamente, de manera matematica, la opti-
mizacion simultanea de las tres metas requiere de
restricciones en al menos dos de ellas.

3 Un integrador.

Como no existe un sector que tenga la capacidad
de mejorar por si solo la salud de la poblacion, la
triple meta requiere explicitamente que las orga-
nizaciones de salud, los ministerios de salud, los
servicios sociales, los sistemas escolares y los
empleadores cooperen entre si. El fomento de
esta cooperaciéon requiere de un integrador que
acepte la responsabilidad de luchar por la triple
meta para toda su poblacion.

Un integrador es una entidad que acepta la respon-
sabilidad por los tres componentes de la triple meta
para una poblaciéon especifica. Es importante des-
tacar que, por definiciéon, un integrador no puede
excluir a miembros o subgrupos de la poblacién por
la cual es responsable. Un ejemplo muy simple de
esto es el modelo de Kaiser Permanente, una de
las principales gerenciadoras de salud de los EEUU,
que ha podido integrar por completo su financia-
miento con la totalidad de sus prestaciones, ya sea
como duena de distintos centros o bien estable-
ciendo alianzas exclusivas con su red prestacional.
Hoy Kaiser sigue a méas de diez millones de nortea-
mericanos en cinco estados del pais.

Berwick y sus colaboradores del IHI creen, sin
embargo, que otros modelos pueden también
tener un fuerte rol integrador, adn sin un finan-
ciamiento unificado o sin prestadores propios.
Este papel integrador podria ser asumido por un
asegurador de salud, una obra social, un grupo
grande de atencién primaria o incluso un hospital.



Un integrador efectivo, de alguna u otra mane-
ra, lograra vincular y coordinar la acciéon de dis-
tintas organizaciones de salud cuyas misiones
se superponen, articulara politicas con salud pu-
blica y con los servicios sociales, reconocera y
respondera a las necesidades y preferencias in-
dividuales de los pacientes, estard atento a las
necesidades y oportunidades de la poblacién en
su conjunto (ya sea que la gente busque o no ser
atendida) y conocera el costo total de la atencién.
Esta importante funcion de conectar a distintas
organizaciones en la continuidad de la atencién
obliga a que el integrador sea una sola organi-
zacién que pueda inducir conductas coordinadas
y lograr que los distintos prestadores trabajen
como un sistema para la poblacién definida. El
rol de integrador no deberia dejarse a la dindmica
del mercado.

Funciones de un integrador

El papel del integrador incluye al menos
cinco componentes:

1 Creacion de una sociedad con los pa-
cientes y sus familias.

2 Rediseno de la atencién primaria.

3 Gerenciamiento de la salud de la
poblacion.

4 Manejo financiero.

5 Integracion entre el macro y el micro
sistema.

1 Creacion de una sociedad con los pacientes

y sus familias.

La busqueda de la triple meta requiere que la
poblacién a la que se sirve esté mejor y conti-
nuamente informada, tanto sobre los determi-
nantes de su propio estado de salud como tam-
bién de los beneficios y limitaciones de las prac-
ticas y procedimientos individuales. Mas que

restringiendo el acceso, estableciendo copagos
o0 generando trabas burocraticas, un integrador
efectivo deberia trabajar con persistencia para
cambiar la cultura de “méas es mejor” a través
de la transparencia, la capacitacion sistematica,
la comunicacion y la toma de decisiones com-
partidas con sus pacientes y comunidades. Mu-
chos miembros de la poblacion, especialmente
aquellos con enfermedades crénicas, necesitan
de alguien que pueda trabajar con ellos para es-
tablecer un plan que atienda sus necesidades
de manera continua, guiarlos a través de la jun-
gla tecnolégica de la atencion aguda, abogar por
ellos e interpretarlos.

Rediseno de la atencion primaria.

Un integrador efectivo fortaleceré la atencion pri-
maria de la poblacién. Para cumplir con esto no
se requiere que los médicos sean los Unicos o
principales prestadores. Recientemente, se han
propuesto principios para expandir el rol de la
atencion primaria bajo el titulo de medicina domi-
ciliaria. Esto incluye el establecimiento de relacio-
nes a largo plazo entre los pacientes y su equipo
de atencion primaria, el desarrollo compartido de
un plan de atencioén, la coordinacién de la misma
(incluyendo el acceso a especialistas y hospita-
les), la provision de accesos innovadores a los
servicios a través del gerenciamiento de turnos,
la conexidn a recursos de la comunidad y nuevas
formas de comunicacién entre los individuos, fa-
milias y el equipo de atencion primaria facilitada
por una historia clinica personalizada bajo control
del paciente. El integrador asumiria la responsa-
bilidad de construir estas capacidades y de apor
tar la infraestructura necesaria para este nuevo
rol de la atencién primaria.

Gerenciamiento de la salud de la poblacion.

El integrador seria el responsable de desplegar
ante la poblacion definida todos los recursos dis-
ponibles, o bien de especificar a otros de qué
manera se utilizardn estos recursos. La segmen-
tacion de la poblacion, quizéds de acuerdo a su
estado de salud, nivel de apoyo familiar o nivel
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socioeconoémico, facilita una asignaciéon eficien-
te y equitativa de los recursos. A su vez, la cre-
ciente disponibilidad de informacion de salud de
alta calidad y confiable en Internet puede ayudar
a que todos los segmentos manejen mejor su
salud y comprendan las opciones diagndsticas o
terapéuticas.

Hoy los procesos de atencién estan en general
disehados para responder a las necesidades es-
pecificas de pacientes individuales y no para an-
ticiparse y modelar los patrones de atencién de
importantes subgrupos. Un integrador actuaria
de manera diferente, asignando mucho maés valor
y recursos, por ejemplo, al control e intercepcion
de signos precoces de deterioro entre los 100
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
a cargo de un meédico o de los 1000 pacientes
en esa condicion que visitaron tal hospital en el
ultimo ano.

Es sabido que el mayor nimero de muertes en
casi todos los paises es ocasionado por patrones
de conducta que son mayormente desatendidos
por la mayoria de los actores del sistema de sa-
lud: tabaquismo, obesidad, abuso de sustancias,
violencia, mala nutricién, elecciones inseguras.
Un integrador reforzaria los esfuerzos preventi-
vos y estimularia la cooperacién con los progra-
mas gubernamentales tendientes a desalentar
estas conductas.

Control y manejo financiero.

El actual sistema de financiamiento de la salud
es un reflejo de la fragmentacion del sector. Un
integrador efectivo deberia garantizar que la asig-
nacion de recursos y el pago de las prestaciones
se encuentren alineados con la triple meta.

Un primer paso para abordar el control de gas-
tos serfa definir, medir y transparentar el costo
per capita de la atencién de la poblacién defini-
da. Refiriéndose a los Estados Unidos, Berwick
y colaboradores sostienen que, por ejemplo, las
companhias podrian comenzar a mostrar en los
recibos de sueldo de sus empleados lo que pa-
gan en concepto de seguro de salud. El Medi-
care y Medicaid podrian, a su vez, brindar a las
distintas regiones la informacion del costo por

beneficiario, lo que permitiria la comparacién de
costos y de inflacién a lo largo y ancho del pais.
La racionalizacién y el control de costos per
capita se verian muy apuntalados si existieran
iniciativas anuales tendientes a reducir el mal-
gasto en todas sus formas, especialmente en
procedimientos, andlisis y consultas que se ori-
ginan de la repeticién de trabajos ya hechos, de
errores, de cuidados no cientificos o de servi-
Cios que no agregan ningun valor.

George Isham, Director Médico de Health Part-
ners de Minneapolis, ha abogado por un pro-
yecto que permita identificar las diez formas
mas comunes de malgasto en cada una de las
especialidades médicas. Cualquier integrador
interesado en generar valor deberia interesarse
en este tipo de listas. Un indicador del progreso
hacia la triple meta seria ver a los médicos lide-
rando activamente los esfuerzos para reducir el
malgasto.

Pero tal vez el mayor desafio radique en cortar
con la dindmica de la atenciéon dirigida por la
oferta y comenzar a asignar mejor los recursos
segun las necesidades subyacentes. Un inte-
grador inteligente abordaria con cierto escep-
ticismo las inversiones en nuevas tecnologias,
requiriendo un analisis previo profundo de su
relacién costo—efectividad. Los presupuestos
operativos deberian estimular un pensamiento
sistémico que vaya mas alla de los limites de las
propias instituciones. La pregunta tipica de un
integrador seria, por ejemplo: “;Qué es mejor
para la triple meta: incorporar dos nuevas en-
fermeras de atencion domiciliaria o un nuevo
cardidlogo?”

Por dltimo, los autores sefalan que en un sis-
tema comprometido con la triple meta, tanto
las politicas gubernamentales como los contra-
tos de compra y los mecanismos del mercado
llevan a establecer topes en el gasto total, con
objetivos de crecimiento anual estrictamente
limitados. Los buenos integradores deberian
estimular a través de incentivos (y, si es nece-
sario, de regulaciones) limites muy estrictos al
crecimiento no planificado de servicios o insti-
tuciones.



5 Integracion del sistema a nivel macro.
Un integrador consciente deberia aspirar a que
todas las prestaciones que brinda o que contrata
para la atencion de su poblacién (tanto las pres-
taciones individuales como las intervenciones a
nivel poblacional) estén basadas en la evidencia 'y
sean altamente confiables. Para conseguir esto,
todos los involucrados en el sistema de atencion
deberian tener un facil acceso a fuentes de co-
nocimiento médico actualizado, definiciones es-
tandarizadas de calidad y de costos y a indica-
dores sobre el funcionamiento del sistema reco-
lectados y distribuidos por un cuerpo confiable.
De hecho, lo ideal seria que tanto los pacientes
como los prestadores, administradores y organi-
zaciones en general recibieran de manera regu-
lar reportes acerca del “estado del sistema’ en
cuanto a su confiabilidad, adherencia a la eviden-
cia, costos y progresos realizados en busca de
los tres objetivos de la triple meta.
En la mayoria de los casos, no se requiere que
sea al integrador quien brinde la totalidad de los
servicios necesarios de manera directa. Muy pro-
bablemente deba tercerizar algunas prestacio-
nes mediante acuerdos comerciales disefados
a conciencia para facilitar el cumplimiento de la
triple meta.
Michael Porter y Elizabeth Teisberg (2004) han lla-
mado a redefinir el concepto de “competencia”
en la atencién de la salud. Sostienen que el ver-
dadero valor se agrega cuando se obtienen los
mejores resultados al menor costo posible de
manera sostenida en el tiempo. Siguiendo esta
|6gica, un integrador deberia contar con un grupo
multifuncional de proveedores que sirvan a una
subpoblacién especifica.

Es preciso reconocer que muchas veces la busque-
da racional del bien comun se encuentra en conflic-
to con la busqueda, también racional, del bienestar
personal. Entre las principales barreras para el logro
de la triple meta se encuentran la demanda dirigida
por la oferta de nuevas tecnologias (muchas de las

cuales tienen un impacto muy limitado sobre el re-
sultado final), la atencién centrada en el médico y la
falta de una vision sistémica por parte de los profe-
sionales y organizaciones, que los lleva a ignorar el
impacto que sus acciones individuales tienen sobre
el conjunto.

Un sistema de salud capaz de mejorar de manera
continua en el camino hacia los tres objetivos de
la triple meta, independientemente de las limitacio-
nes politicas que pueda tener, se verd muy diferen-
te a un sistema pensado para cumplir sélo con el
primero (experiencia de los pacientes). Hay mucho
en juego en esto y, de hecho, el Santo Grial de la
cobertura universal seguira siendo una quimera si
no logramos una accion colectiva y racional que se
anteponga a intereses individuales y permita dismi-
nuir los costos de atencion per capita.

—Berwick DM, Nolan TW, Whittington J. (2008) “The Triple Aim: Care, Health,
and Cost". Health Affairs; 27:3759-769. Disponible en:

https://www.healthaffairs.org/doi/full/10.1377/hlthaff.27.3.759

——Porter, ME y Teisberg, OE (2004) “Redefiniendo la competencia en el sector
salud”. En: Harvard Business Review, Vol. 82, N%, pp. 56-69. Disponible en:

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=1466143

—Institute of Medicine (2001) Crossing the Quality Chasm: A New Health Sys-
tem for the 21st Century. Committee on Quality of Health Care in America.
Washington (DC): National Academies Press (US). Disponible en:

http://www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report%20Fi-
les/2001/Crossing-the-Quality-Chasm/Quality%20Chasm%202001%20%20
report%20brief.pdf
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AECAF como Organizacion Miembro de la Federaciéon Argentina de Enfermeria se adhiere a Ila
Campaiia NURSING NOW ARGENTINA, planificando actividades para toda la Enfermeria de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y el drea de influencia.

La Campaifia Nursing Now apunta a 4 pilares basicos:

AN

Impacto Global (informar e influir en el disefio de las politicas sanitarias)
Empoderamiento de los miembros (Fortalecer las Asociaciones)

Crecimiento Innovador ( Identificar oportunidades de negocios)

Liderazgo Estratégico (Liderazgo en sistemas de salud y la formacién de enfermeras)

Es hora de dar a las enfermeras mas reconocimiento, inversion e influencia. Como profesionales
de la salud mas cercanos al publico, las enfermeras deben:

v
v
v

Estar capacitadas para utilizar sus conocimientos, habilidades y experiencia al maximo.

Ser valorados y respetados por su papel fundamental en el corazén de la mayoria de los equipos de salud.
Recibir apoyo para impulsar la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades, el tratamiento y
rehabilitacion de la salud, mediante el uso de nuevas tecnologias, una mayor participacion de los
pacientes y un principal enfoque en la comunidad y la atencién primaria de salud.

La toma de decisiones en salud necesita que las enfermeras estén mas involucradas.

La Asociacion de Enfermeria de la Capital Federal contribuira a esta campaiia con los siguientes

ejes:

v
v

NN

Continuar con el reclamo del Ingreso de los Licenciados a la Carrera Profesional en el GCBA.

Contribuir a la formacién profesional a través de una amplia oferta educativa brindada por colegas
reconocidos (ECG, Emergentologia Basica y Superior, Cuidados Cardioldgicos, ARM y Ventilacion Mecanica
No Invasiva, Accesos Vasculares en Pediatria, RCP Pediatrico, Recepciéon Recién Nacido Prematuro,
Monitoreo Hemodinamico y Soporte Vital, Terapia Intensiva Pediatrica, Cuidados Neonatolégicos, RCP
Neonatal, Hemodialisis, PAI, Farmacologia, Enfermeria Oncoldgica, Auditoria y Calidad en Enfermeria,
Gestion Estratégica en Enfermeria, Enfermeria Laboral, Excel para Enfermeria)

Creacion del Laboratorio de Investigacion, para impulsar y apoyar la produccién cientifica en Enfermeria.
Participaciéon en mesas ministeriales de dialogo, trabajo y toma de decisiones de politicas de salud y del
desarrollo de la profesion.

Planificar de jornadas de actualizacion y perfeccionamiento en técnicas innovadoras en Enfermeria.
Fortalecer vinculos con Enfermeras que ocupan posiciones de liderazgo y trabajar en conjunto para lograr
nuevas posiciones y reconocimiento para las mismas.

La Asociacion de Enfermeria de la Capital Federal invita a colegas a sumarse a estas actividades,
consultado nuestros sitios:

Informes: Avda. Rivadavia 3518 ler Piso. Lunes a viernes de 10 a 19hs. TE: 4861-0602 WhatsApp: 1170124872

www.aecaf.com.ar @ aecafatencion@gmail.com o facebook@aecaf.com.ar o AsociacionAecaf

Este documento, publicado aqui para su difusion, no refleja necesariamente la opinion de ADECRA+CEDIM



Enfermeria Comunitaria y APS:
Un estudio de caso:

Autora: Andrea Lorena Albornoz*

Supervision: Lic. Ménica Schanz; Lic. Mabel Fortunato

Tutor Temdtico: Lic. Paula Derossi

Universidad Nacional de Lanis - Departamento de Salud comunitaria.

La vision interdisciplinaria de los equipos de trabajo en
los CAPS debe contar con la participacién activa de todos
los profesionales a fin de lograr una mirada holistica para

la valoracion, planificacion,

ejecucion y evaluacion de

las actividades a desarrollar en funciéon de resolver las
problematicas de la comunidad.

Resumen: Uno de los objetivos de la atencion pri-
maria es garantizar el derecho al acceso a la salud en
todas las comunidades. De alli que las actividades
principales de Enfermeria comunitaria tengan como
ejes la prevencion, la promocion y el mantenimiento
de estilos de vida saludables, la coordinaciéon entre
los niveles asistenciales, la movilizacion de recursos
disponibles y la educacion para la salud, a fin de ge-
nerar un vinculo entre el sujeto de atencién (la co-
munidad) y el equipo interdisciplinario.

Sin embargo, la concepcion vy el rol de la Enferme-
rla comunitaria que emergen del presente estudio
tienden a replicar aspectos caracteristicos del mo-
delo médico hegemodnico. El hecho de no formar
parte de los equipos interdisciplinarios y de que su
actividad principal siga limitandose a la inmunizacion
ponen de manifiesto la persistencia de una concep-
cién de la Enfermeria comunitaria como profesion
subordinada.

Palabras clave: Enfermeria comunitaria, atencion
primaria de la salud, trabajo interdisciplinario.

Abstract: One of the aims of primary health care
is to guarantee the right to access to health in all
communities. It is therefore the main activities of
Community Nursing are based on the prevention,
the advancement and the maintenance of healthy
lifestyles, the coordination between the levels of
care, the mobilization of the available resources
and health education, in order to generate a
connecting link between the subject of care (the
community) and the interdisciplinary team.
However, the conception and the role of the
community nursing that emerge from this study
tend to replicate characteristic aspects of the
hegemonic medical model. The fact that they
are not part of the interdisciplinary teams and
that their main activity continues to be limited
to immunization indicates the persistence of
a conception of the community Nursing as a
subordinate profession.

Keywords: community nursing, primary health
care, interdisciplinary work.

* Estudiante de grado. El presente articulo es una
adaptacion del trabajo final presentado para la materia
Metodologia de la investigacion aplicada a la Enfermeria
(Licenciatura en Enfermeria, Universidad Nacional de
Lanus)...
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INTRODUCCION: ENFERMERIA Y
SALUD COMUNITARIA

El Consejo Internacional de Enfermeria define
a la disciplina como la profesiéon que abarca los
cuidados, autbnomos y en colaboraciéon, que se
prestan a las personas de todas las edades, fami-
lias, grupos y comunidades, enfermos o sanos,
en todos los contextos; incluyendo la promocion
de la salud, la prevenciéon de enfermedades y los
cuidados de los enfermos, discapacitados y per
sonas moribundas (CIE, 1991).

El cuidado, a la vez objeto de estudio y eje central
de la practica enfermera, abarca distintos aspec-
tos: la estimulacién, el mantenimiento de la vida,
el confort, el fortalecimiento de la autoestima e
identidad, la comprensién, el alivio del dolor o la
relajaciéon (Jaquier y col. 2014). Ademas, los pro-
fesionales de Enfermeria forman parte del primer
contacto directo de las instituciones de salud con
las personas, familias y comunidades.

Junto con el cuidado, el CIE destaca como funcio-
nes esenciales de la disciplina el fomento de un
entorno seguro, la investigacion, la participacion
en las politicas de salud y en la gestion de los pa-
cientes y el sistema de salud y la formacion (CIE,
1991). De alli la necesidad de contar con plan-
teles capacitados y actualizar sus conocimientos
sobre temas relacionados con la disponibilidad,
comportamiento, motivacion y factores determi-
nantes que le permitan proporcionar un clima de
confianza y seguridad a las personas y, a su vez,
desarrollar su potencial profesional y humano (Al-
varado, 2012).

La Enfermeria comunitaria tiene como sujeto de
atencion a la comunidad en general y desarrolla
sus acciones con el objetivo de promover, man-
tener, restaurar la salud de la comunidad (OPS)
mediante el diagnodstico y la identificacion de sus
necesidades de atenciéon, asi como la vigilancia
las tendencias en la salud y la deteccién de gru-
pos de individuos que compartan las mismas ne-
cesidades en salud (Jaquier y col. 2014).

En tanto funcién social, brinda cuidados desde un
enfoque integral e interdisciplinario, de manera
de potenciar las capacidades y recursos internos
de las personas, promover el desarrollo humano
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haciendo énfasis en el bienestar de la poblacion
durante todo el proceso de crecimiento (Jaquier
y col. 2014). Desde este enfoque, la comunidad y
sus individuos dejan de ser objetos de interven-
cion para ser identificados como sujetos de aten-
cién, que participan y toman decisiones sobre los
problemas de salud y enfermedad que les incum-
ben, asumiendo responsabilidades especificas
frente a ellos (Conde, Leal, & Schmunk, 1998).
Las actividades principales de Enfermeria co-
munitaria se centran en la promocién y mante-
nimiento de la salud, asi como la prevencién de
problemas de salud particulares de la zona y de
acuerdo al ciclo de vida del sujeto de atencién
(Jaquier y col. 2014).

e La promocion de la salud comprende las ac-
ciones que impulsan el desarrollo de la perso-
na, la familia y la comunidad; el enfoque esta
puesto en fortalecer los factores protectores
de salud, entre ellos, los estilos de vida salu-
dables. Actualmente, se la concibe como un
ejercicio que comprende acciones en diferen-
tes niveles de la sociedad: educacién, forma-
cién, investigacion, legislacion, coordinacion
de politicas y desarrollo comunitario (Jaquier
y col. 2014).

e | aprevencion hace referencia atodas aquellas
acciones orientadas a evitar danos, anticiparse
a las amenazas de problemas especificos de
salud o evitar discapacidades o limitaciones
ante problemas concretos. El enfoque tiene
que ver con educar a la persona, la familia y la
comunidad en la percepcién del riesgo; identi-
ficar factores de riesgo en personas, familias
y comunidades, para disehar estrategias que
permitan evitar la aparicion de la enfermedad,
lograr reducir los riesgos y detectar los peli-
gros potenciales (Jaquier y col. 2014).

Una de las actividades que caracteriza a Enfer
meria comunitaria, que funciona como articu-
lador de las dos anteriores, son las visitas do-
miciliarias, las cuales combinan la aplicaciéon de
conocimientos cientifico-técnicos y capacidades
practicas o psicosociales que permiten efectuar



diversas observaciones y valoraciones relaciona-
das. Por sus caracteristicas, este trabajo debe
realizarse de manera interdisciplinaria, teniendo
en cuenta la coordinacion entre los niveles asis-
tenciales, la movilizacién de recursos disponibles
y la educacion para la salud (Jaquier y col. 2014).

ENFERMERIA Y ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD.

Los Centros de Atencion Primaria de Salud
(CAPS) son identificados como servicios estra-
tégicos, que tienen por objetivo otorgar acceso
y proporcionar integridad al tratamiento de la sa-
lud de forma regional. Por tal motivo es impor-
tante la definiciéon de criterios y la aplicacién de
legislaciones que mejoren los servicios y la aten-
cién del trabajo en red. Diversas investigaciones
muestran que, si bien los CAPS cuentan con una
estructura minima recomendada y con un equipo
de profesionales completo, la comunicacion y el
intercambio de informacion con otros niveles de
la red de atencién era deficiente en la mayoria de
los servicios.

Una investigacién de 2014 llevada a cabo en Brasil
con el objetivo de evaluar las instalaciones fisicas,
los recursos humanos vy las actividades desarrolla-
das en los CAPS de la region de Medio Paraopeba,
Minas Gerais, muestra que 12 de los 14 CAPS es-
tudiados contaban con todas las estructuras fisi-
cas recomendables y con un equipo completo de
profesionales, pero con respecto a la utilizacion de
espacios comunitarios, la comunicaciéon y el inter
cambio de informacion con los deméas puntos de
la red de atencién, era deficiente, en gran parte de
los servicios (Silva & Lima, 2017).

De manera similar, otra investigacion llevada a
cabo en 2016 con el objetivo de identificar el es-
tado actual de la regulacién, educacién y prac-
tica avanzada en Latinoamérica y el Caribe, vy la
percepcién de los lideres de Enfermeria de la re-
gion respecto de la importancia de las practicas
avanzadas de Enfermeria dentro de la atencién
primaria para apoyar las iniciativas del acceso

universal a la salud y a la cobertura universal de
salud, concluye que los profesionales estaban fa-
miliarizados con el rol de la enfermera de practi-
cas avanzada pero gran parte de ellos desconocia
la legislacién. Los participantes mencionaron la
necesidad de mejorar la preparacion docente y
de incorporar reformas curriculares para apoyar
los programas de atencion primaria de la salud.
En este sentido, la gran mayoria consideré que
las poblaciones de sus paises podrian verse be-
neficiadas con un rol de practicas avanzadas de
Enfermeria en atencion primaria de la salud (Zug
y col. 2016).

Finalmente, otras investigaciones apuntan la im-
portancia de la heterogeneidad en la forma de
implementar las actividades comunitarias, ya
que si bien la mayoria de las actividades comu-
nitarias identificadas cumplen algunos criterios
de calidad, con frecuencia se detectan deficien-
cias en su institucionalizacién y reconocimiento.
Esto sucede porque dependen del voluntarismo
de los profesionales y de la participacién de la
comunidad, la cual tiene mayormente una partici-
pacién pasiva (March, Martin Jordan y col. 2014).
Estas dificultades recurrentes han impulsado ini-
ciativas para definir las competencias profesiona-
les actuales y las necesarias para el futuro, tanto
especificas como transversales. Dentro de las
competencias transversales, es necesario que
los profesionales de la salud compartan un mar
co teorico general (sobre la disciplina y la institu-
cion), el cual deberia hacer énfasis en la gestion
del conocimiento, las habilidades comunicativas,
el trabajo en equipo interdisciplinario, la orienta-
cién intersectorial, conocimientos juridicos, habi-
lidades en inglés e informatica (Rodriguez vy col.,
2013).

Es importante destacar que cada profesional de
la salud debe disponer de competencias especi-
ficas en su disciplina, desde en un enfoque que
concibe a la salud publica como un area de cono-
cimiento multidisciplinario, en el cual se estable-
cen alianzas para lograr colaboracién y organiza-
cion entre diferentes disciplinas. Este deberia ser
el resultado de la interaccién entre profesionales
de la salud que obtengan competencias transver
sales y especificas (Rodriguez y col. 2013).
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Perfil profesional de Enfermeria comunitaria

Ejes que orientan las competencias profesionales:

la disciplina.

* Posee saberes, capacidades y aptitudes adquiridos durante la formacién que dan el aval para ejercer

e Cuenta con las herramientas para resolver los problemas de forma auténoma y flexible.

e Se encuentra capacitado para colaborar en su entorno profesional y en la organizacién del trabajo.

En cuanto a las competencias vinculadas con la formacién profesional:

e Capacidad de liderazgo, para intervenir positivamente en la coordinacion del personal de salud, en la
resolucién de conflictos y en la toma de decisiones. Esto impacta no sélo en el logro de los objetivos
preestablecidos, sino también al momento de proponer nuevos proyectos y métodos novedosos de
intervencion (Quezada Torres, lllesca Pretty, & Cabezas Gonzalez, 2014).

¢ |a capacidad de interpretacion de la informacion epidemiolégica de la poblacion.

¢ | a empatia durante la visita domiciliaria, la entrevista y en otros espacios sociales, asi como la capa-
cidad de planificar y ejecutar actividades de participacién comunitaria (Jaquier y col. 2014).

ENFERMERIA Y TRABAJO
INTERDISCIPLINARIO: EL MODELO
DE ALIANZA.

El trabajo interdisciplinario es considerado un ca-
mino de construccion, que incluye a todas las dis-
ciplinas vinculadas a la salud y propone replantear
las probleméticas de un modo holistico. Esta prac-
tica requiere de habilidades para visualizar las alte-
raciones en la salud desde diferentes perspectivas
disciplinares con el objetivo de tomar la decisiéon
mas adecuada (Alvarez Gomez, 2018).

En el ano 2018, se realizé en Brasil una investiga-
cién sobre el trabajo multiprofesional de los cen-
tros de atencién de salud del Estado de Sao Paulo,
enfocado en el anélisis de como los profesionales
entendian la multi, inter y transprofesionalidad vy
cémo se desarrollaban estas préacticas en los CAPS.
La investigacion se organizd a partir de dos lineas:
la primera estuvo direccionada a la definicién de
trabajo en equipo multiprofesional, interpersonal
y transprofesional y los aspectos profesionales; la
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segunda, a la concepcion sobre el trabajo en equi-
po de los profesionales en lo cotidiano.

Se identificaron dificultades en la conceptualiza-
cién de las disciplinas de integracién, asi como
también una escasa problematizacién sobre esto
por parte de los trabajadores; maéas bien, hubo
cuestionamientos en la practica especifica de cada
area y se identificaron dispositivos problematicos
y distanciamiento respecto de las politicas publi-
cas (Telles Jafelice & Marcolan, 2018).

Con la implementacion del Sistema Unico de Sa-
lud en la década del "90, el concepto de salud se
fue ampliando en el paradigma de la Produccion
social de la salud, el cual requiere de la interdis-
ciplinariedad. Desde este enfoque los CAPS son
concebidos como equipos estratégicos en la red
de atencion primaria. No obstante, los resultados
de la investigacién muestran una coexistencia per-
sistente de los paradigmas biomédicos en los dis-
cursos de los equipos. En la practica, surge la idea
de integracién vy la interdisciplinaridad auxiliar y no
la de una construccién efectiva de los proyectos



terapéuticos en conjunto (Telles Jafelice & Marco-
lan, 2018).

Esta modalidad integrada de trabajo requiere el
conocimiento y la aplicacion de los instrumentos
basicos que constituyen los equipos interdiscipli-
narios: la practica, la discusion y el analisis cons-
tante. Se trata de un proceso colectivo, en el cual
los profesionales se relinen con una actitud recep-
tiva y flexible, para aportar sus conocimientos per
sonales, habilidades e ideales (Benitez, Chemez, &
Rodriguez, 2015).

Resulta cada vez mas evidente que la capacitacion
continua de los profesionales es esencial para el
proceso de formacién de los equipos de salud que
puedan contribuir de manera efectiva a la mejora
en la calidad de atencion de los pacientes. La eva-

luacion de la salud comunitaria es también un pro-
ceso continuo que el equipo realiza en forma per-
manente con el fin de mantener una percepcién
actualizada sobre la salud de la comunidad (Klain-
berg, Holzemer, Leonard Margaret, Jurk Saitis, &
LunaTorres, 2001).

El Modelo de Alianza es uno de los instrumentos
utilizados por estos equipos para elaborar una re-
presentacion completa de la salud y las enfermeda-
des de la comunidad. Entre sus aspectos méas im-
portantes se destaca el vinculo que se genera entra
el sujeto de atencién y el equipo interdisciplinario:
una alianza bien desarrollada sera aquella en la cual
las personas y los proveedores de la atencién estén
posibilitados de evaluar las fortalezas o dificultades
de su interaccion (Klainberg y col. 2001).

Presentacion del estudio

La investigacion se llevé a cabo en el partido de Almirante Brown (Provincia de Buenos Aires), en los
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) del municipio, durante el periodo marzo a octubre de

2019.

Objetivos

¢ General:

Determinar cémo es la integracién de Enfermeria dentro del equipo interdisciplinario y el perfil del
enfermero comunitario en los Centro de Atencion de Salud de Alte. Brown en el periodo marzo-

septiembre del 2019.

e Especificos:

— |dentificar el nivel de integracién de las enfermeras comunitarias dentro del equipo interdisciplinario

en las actividades de promocion.

— Detectar las actividades de prevencion que realiza Enfermeria de manera autbnoma.

- ldentificar las actividades asistenciales y de cuidado realizadas por Enfermeria.

— Describir y caracterizar el perfil de Enfermeria de los CAPS de Almirante Brown.

— ldentificar si las enfermeras comunitarias participan en la produccion de datos epidemioldgicos.

Hipotesis:

La integracion de Enfermeria comunitaria al equipo interdisciplinario de los Centros de Atencion Prima-
ria de la Salud de Almirante Brown se encuentra limitada a un rol asistencial, a la atencién en la area
de vacunacion, debido a la falta de reconocimiento de la disciplina como auténoma y de su capacidad

para el abordaje comunitario.
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Diseino metodologico

Tipo de estudio: cualitativo y cuantitativo (se utilizaron los aspectos cuantitativos para identificar el
nivel académico vy las instituciones de formacion publica o privada).

Recoleccion de datos: se utilizaron dos tipos de fuentes denominadas primarias y secundarias.

Como primera instancia se indagoé sobre estudios ya realizados que estén relacionados con el objeto

de estudio, a los cuales se los clasifica como fuentes secundarias.

Como segunda instancia, se confecciond una entrevista abierta, formato que permite llevar un or

den estipulado, recabar puntualmente los datos primarios.

Muestra: conformada por las enfermeras que trabajan en los CAPS de Alte. al momento de

realizarse la investigacion (marzo - octubre 2019).

- criterios de inclusién: profesionales de Enfermeria de los CAPS de Alte. Brown que trabajan en
las instituciones.

— criterios de exclusion: profesionales de otras disciplinas y los demés empleados que realicen sus
labores dentro de los CAPS (empleados administrativos, de limpieza, de seguridad, etcétera).

Matriz de datos:
e Para la variable Perfil de Enfermeria se consideraron cuatro dimensiones:

La formacion académica.
La antigiiedad laboral en el puesto.

La capacidad de liderazgo, empleando como indicadores las modalidades de intervenciones y
toma de decisiones realizadas por Enfermeria en las reuniones de equipo.

La autonomia profesional, tomando en cuenta las actividades auténomas que realiza Enfermeria
(la valoracion del sujeto de atencién, triage, educacién incidental, educacién preventiva y el registro
de actividades realizadas).

e Para la variable Nivel de participacion de Enfermeria comunitaria en el equipo interdisciplinario se

consideraron cuatro dimensiones:

- El trabajo interdisciplinario dentro de las actividades de promocion de la salud.

- Las actividades de prevencion de enfermedades desarrolladas dentro del

interdisciplinario.

equipo

— La recoleccion y procesamiento de datos epidemiolégicos.

- Las visitas domiciliarias realizadas por el equipo interdisciplinario.

CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO.

El acceso a la salud es un derecho que tienen to-
das las comunidades. Garantizarlo es una de las
caracteristicas de las estrategias de APS, por ello
las acciones que se desarrollan en este primer
nivel apuntan a la promocién de la salud, la pre-
vencion y la proteccion de la salud, al actuar di-
rectamente sobre el individuo y la comunidad para
evitar la enfermedad (Conde, Leal, & Schmunk,
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1998). Para que dichas acciones puedan concre-
tarse es necesario contar con diversos recursos
(humanos, fisicos y financieros), asi como lograr
una articulacioén eficiente con los niveles de mayor
complejidad (Conde, Leal, & Schmunk,1998). En
nuestro pais, el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social define a la Atencion Primaria en Salud como
una estrategia de intervenciéon centrada en la aten-
cién, que se basa en la promocién de la salud y la



prevencién de enfermedades a través del trabajo
con los vinculos y lazos sociales, entendidos como
parte de la salud integral (De Pietri, Dietrich, & Car-
cagno, 2013).

Los CAPS cumplen un rol fundamental en la rea-
lizacién de esas intervenciones, ya que son éstos
los que implementan y difunden las actividades de
prevenciéon y reduccion de los riesgos de enferme-
dad, asi como las inequidades regionales. Su ubi-
cacion estratégica facilita el acceso y la posibilidad
de brindar un tratamiento integral de la salud a las
comunidades.

Dentro de esta estructura de atencién primaria
de la salud, Enfermeria tiene como funcién social
brindar cuidado a los individuos, las familias y las
comunidades desde un enfoque integral e inter
disciplinario. En el Municipio de Almirante Brown,
la Secretaria de Salud es el area responsable de

RESULTADOS

Grafico 1

planificar y ejecutar las politicas tendientes a me-
jorar la salud de la comunidad, integrdndose como
agente activo al desarrollo local (planificacion, pro-
gramacion y promocion de la salud). Los CAPS
cuentan con diversos programas que brindan, jun-
to con la atencién y el seguimiento, herramientas,
recursos, insumos y medicacién a personas que
no cuentan con obra social, prepagas, ni recur
sos para afrontar distintos tratamientos (diabetes,
epilepsia, asma infantil) y programas integrales
de atencién y acompahamiento de embarazadas,
recién nacidos, ninos y adolescentes. En los cen-
tros se registran los datos del paciente, los datos
referidos a la medicacion y se relevan datos que
luego se vuelvan en las historias clinicas ampliadas
(antecedentes perinatales, antecedentes familia-
res, conformaciéon familiar, datos de la vivienda y
vacunas, etcétera).

Nivel académico de las enfermeras comunitarias (CAPS Almirante Brown).
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Mediante una perspectiva cuantitativa se logré
identificar que el 86,11% del nivel académico de
las enfermeras entrevistadas corresponde a la for-
macioén en tecnicatura, mientras que el 13,89%
poseen titulo de licenciada. Esto evidencia que la
mayoria de las profesionales cuenta solamente con
competencias generales, propias de una formaciéon
béasica en la disciplina.

El 83,3% de las entrevistadas realiz6 su formacién
en instituciones terciarias publicas o privadas, mien-
tras que el 16,7% lo hizo en instituciones universita-
rias publicas o privadas.

La capacitacion continua hace referencia al proceso
de formacién de los equipos de salud, la cual debe
ser fomentada por los directivos de la institucion
o solicitada por el mismo profesional, teniendo en
cuenta el marco legal Nacional y Provincial por el
cual se regula la profesion.
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Grafico 2

Capacitacion continua de las enfermeras comunitarias (CAPS Almirante Brown).

El 94,44% de las entrevistadas afirma realizar ca-

pacitaciones de manera continua (frecuencia men-
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el desarrollo de las entrevistas se hizo mencion a

otras actividades, que las profesionales no perciben

como propias: la valoracién del sujeto, la recolec-

cion de datos, la educacion preventiva. Estas acti-

vidades estan naturalizadas como parte del proce-

dimiento de inmunizacién y no se perciben como
independientes del acto de vacunar.
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Grafico 3

Antigliedad laboral de las enfermeras comunitarias (CAPS Almirante Brown).

Con respecto a la antigliedad laboral, el 69,44% de

100 las profesionales cuenta con una permanencia en
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Tabla 1

Comparativa de las incumbencias de Enfermeria establecidas por la normativa vi-
gente y las tareas desempenadas en los CAPS de Almirante Brown.

Incumbencias de Enfermeria

Segun marco legal de referencia.

Fuente: Ley del Ejercicio Profesional de Enfermeria de la Provincia de Buenos Aires.
(Ley 12.245, art. 3: “Conceptos y alcances”)

— Realizar la planificacién, implementacién, ejecucion, direccion, supervision y evaluacién de la
atencioén dentro del contexto de prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de la poblacion.

— Formar parte de la planificacion, implementacién y evaluacién de los programas de salud con el
equipo interdisciplinario e intersectorial, participando activamente en la toma de decisiones.

— Participar en la formacién y actualizacion de las competencias propias de la profesion.

Segun relevamiento de campo.

Fuente: datos recabados a través de entrevistas y encuesta (ver ANEXO ).

e Como aspecto positivo (pero no aprovechado), la antigliedad del personal en su puesto permite
identificar, definir e intervenir en el funcionamiento de los centros de salud desde la experiencia
adquirida a través del tiempo (conocimiento del personal y su desempeno, de los pacientes que
concurren con frecuencia al centro, etcétera).

e | as principales limitaciones tienen que ver el desempeno y formacion restringidos al area de
inmunizacién. Esto condiciona las actividades que podrian realizarse en el dmbito comunitario
(prevencioén, educacion, asistencia, en jardines y escuelas), pues las propuestas de intervencion
frente a necesidades puntuales (brote de sarampién) encuentran la resistencia de las autoridades
del nivel superior (“la directiva de Secretaria fue no salir del CAPS").

® | avacunacién es la Unica actividad que se realiza de manera independiente, siempre dentro del
servicio. A veces, esta instancia se aprovecha para breves intervenciones informativas y educati-
vas (por ejemplo, explicar a las madres aspectos vinculados a la higiene y los controles pediatri-
cos de sus hijos).

e | as reuniones de equipo son de caracter informativo (se exponen los objetivos planificados por la
Secretaria de Salud). Enfermeria tiene participacion activa sélo en aquellas cuestiones vinculadas
con su funcién especifica (“el manejo del vacunatorio depende exclusivamente de nosotras”) y
la toma de decisiones e intervenciones novedosas recae sobre un nivel superior (“si queremos
modificar o implementar algo, nosotras hablamos con el coordinador v, si él estd de acuerdo, lo
hacemos”).

e Todas las actividades realizadas de manera autbnoma deben ser registradas formalmente. El
registro es un instrumento que tiene como fin, por un lado, asentar las acciones realizadas por
los profesionales durante su horario laboral, y, por otro, constituye un instrumento legal ante cual-
quier situacion que lo requiera.
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— En la mayoria de los CAPS los profesionales de Enfermeria no cuentan con un libro de registro,
sino que utilizan planillas donde vuelcan de manera cuantitativa el resultado de las inmunizaciones
realizadas (“No usamos libro de registro, utilizamos planillas. Cada vacuna tiene su propia planilla y
a su vez hay otra planilla en donde marcamos la edad del paciente atendido”).

- Cabe destacar que si cuentan con un libro de actas en el cual se registran las urgencias que llegan
al Centro y las derivaciones (“Cuando llega una urgencia, usamos el libro de actas y registramos:
hora, nombre y apellido, edad, motivo de la descompensacion, horario en el que llega la ambulancia
y Hospital al que se lo deriva. Nos pasé mas de una vez que los pacientes se niegan a ir al Hospital,
eso también lo asentamos y pedimos que el paciente o el familiar firme el acta, es una manera de
resguardarnos a nosotros”). Las Unicas personas que pueden manipular el libro e ingresar los datos
relevados son los empleados del Centro, sin excepcion.

e En cuanto a las actividades de promocién de la salud, Enfermeria no tiene participacién en ellas
(“Nosotras, mas que charlas con las personas que vienen a vacunarse, no hacemos [otras ac-
tividades]"”) pues ese rol recae exclusivamente en las promotoras de salud: son ellas quienes
interactUan con la comunidad de diferentes formas (generan el vinculo con las instituciones del
barrio, realizan charlas de manera espontanea en el hall del CAPS, arman la cartelera para difundir
las novedades del centro, como por ejemplo cursos de preparto, actualizacion de campanas de
vacunacion, charlas de educacion sexual integral).

e Encuanto a las actividades de prevencion el trabajo de las enfermeras se centra en lo asistencial:
“la actividad que realizamos desde la prevencion es la vacunacion. También hacemos curaciones,
pero estas son derivadas de los consultorios (mayormente de la médica generalista y gineco-
logia). Sobre el control de signos vitales, solo vienen a Enfermeria cuando quieren tomarse la
tension arterial, y son personas que saben que son hipertensas y cuando se sienten mal vienen
hasta aca” Cabe destacar, desde la interdisciplinariedad, el trabajo en equipo con algunas de las
especialistas que atienden en los consultorios, siempre en el marco asistencial de la practica.

e En cuanto a las visitas domiciliarias, una de las actividades principales de los CAPS, todos utilizan
la misma dinamica: las promotoras de salud son las primeras en llegar al domicilio; luego solicitan
al profesional de salud que creen conveniente para la intervencion. Dicho trabajo lo realizan, en
una primera instancia, en conjunto con la trabajadora social y/o la psicéloga del centro. Luego
incorporan a los demas profesionales. Enfermeria es convocada cuando algun participante del
grupo familiar tiene el calendario de vacunacién atrasado o cuando hubo algin caso de brote y se
solicita hacer un “bloqueo”

“A veces pasa que llega una mama y sus hijos tienen el calendario muy atrasado, y no le puedo dar
todas las vacunas juntas. Entonces le administro algunas vy la cito para dentro de siete o quince dias a
que venga a terminar de completarlas. Cuando nosotras las citamos las tenemos agendadas. Si vemos
que no vinieron, solicitamos a la promotora que se acerque al domicilio y, de ser posible, que venga
con ella.”
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e Cuando las actividades realizadas se dan por fuera de la institucion se utiliza un vocabulario deter

minado: se habla de “bloqueo” para hacer mencién a un brote de alguna enfermedad infectocon-
tagiosa en donde se debe realizar un control de las vacunas de las personas que tuvieron contacto
con el sujeto de atencion afectado; se utiliza el término “rescate” cuando algun profesional de
la salud ha citado de manera programada a una persona o grupo familiar y este se ausenta a la
consulta. Ante dicha situacion se solicita a las promotoras de salud acercarse al domicilio y ave-
riguar cudl es el motivo por el que no fue al centro de salud, y de ser posible lo lleva consigo en
ese momento.

La recoleccion, el registro, el analisis y la evaluacién de datos epidemiolégicos se utilizan para
diagnosticar e identificar las necesidades y problematicas de la comunidad, asi como para obte-
ner una vigilancia exhaustiva de la salud de la poblacién. Esto permite detectar cualquier patron
que se replique dentro de la comunidad. En los CAPS, Enfermeria sélo realiza la primera parte del
proceso, debido a que la recoleccion de datos sistematicos y el registro de los mismos forman
parte de las actividades cotidianas (“Nosotras llenamos las planillas y las cargamos al sistema, el

resto se hace desde Secretaria de Salud”).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La estructura de organizacién de intervencién de la
mayoria de los CAPS de Almirante Brown no cum-
ple con las caracteristicas que identifican a un equi-
po interdisciplinario. Sus acciones se enfocan en
la atencién individual por parte de cada uno de los
profesionales, que sélo en ocasiones trabajan en
conjunto con otros de manera temporal. Enfermeria
no forma parte del equipo interdisciplinario ya que
sus actividades estan orientadas hacia otros aspec-
tos: tiene a su cargo las tareas de inmunizacién y
las diferentes actividades que realiza se encuentran
fuertemente relacionadas con ello.

En aquellos sectores en los cuales Enfermeria no
participa son las promotoras de salud quienes lle-
van adelante las actividades propias de vinculacion
con la comunidad. Esto puede explicarse desde una
perspectiva econémica de la gestion, ya que es mu-
cho més redituable capacitar en cuestiones comu-
nitarias a personas pertenecientes a la comunidad
para que sean quienes realizan el trabajo de campo
(bajo el rol de promotoras de salud), mientras que
la capacitaciéon especifica de profesionales de En-

fermeria genera un costo mayor y la necesidad de
aumentar la dotacién de personal enfermero de los
centros.

Con respecto al perfil de Enfermeria, las profesiona-
les tienen experiencia en el puesto (una antigiedad
igual o mayor a cinco anos), conocen bien su am-
bito laboral (al plantel profesional, a los pacientes);
cuentan con titulo habilitante y han realizado sus es-
tudios en instituciones publicas y privadas de nivel
terciario no universitario (es decir, se trata de una
formacién desarrollada por conocimientos bésicos).
En este punto, cabe preguntarse si la mera especia-
lizacién en el &rea de inmunizacion esté relacionada
con un interés del personal o si corresponde a la
vision que desde la Secretaria de Salud pretenden
construir de la Enfermeria comunitaria.

De manera general, la concepcién y el rol de la En-
fermeria comunitaria que emergen del presente
estudio responden a una misma matriz: tienden a
replicar aspectos caracteristicos del modelo médico
hegemonico, expresado en diferentes niveles.

Por un lado, la conducciéon de la Secretaria de Salud
del municipio (el area donde se planifican y ejecutan
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las politicas tendientes a mejorar la salud de la comu-
nidad) se encuentra a cargo de un profesional médi-
co. Desde el area se fomenta la capacitacion con-
tinua, pero enmarcada en un modelo que coincide
con el perfil de los profesionales de Enfermeria que
forman, integran y capacitan: se enfoca solamente
en el plano asistencial, referido a inmunizaciéon, no
permitiendo otro tipo de capacitacion. Esto impide,
ademas, generar la dindmica propia de los equipos
interdisciplinarios; en consecuencia, las intervencio-
nes solo se desarrollan de manera individual.

Por otro lado, aunque la Enfermeria comunitaria
cuenta con herramientas que permiten la interven-
cion directa mediante la valoracion comunitaria, las

visitas domiciliarias, la promocién de la salud y la
prevencion de enfermedades, dichas actividades no
son realizadas por profesionales de Enfermeria sino
por las promotoras de salud. Son estas referentes
quienes llevan a cabo el primer contacto extramu-
ros con la comunidad, se ocupan de difundir las ac-
tividades de promocion y prevencion de la salud y
son quienes determinan, en funcién de la valoraciéon
que realizan, si la presencia de Enfermeria es nece-
saria 0 no en las visitas domiciliarias.

Estos dos aspectos evidencian que, tanto en la es-
tructura organizativa de los CAPS (verticalismo, ato-
mizacién), como en los espacios en los cuales esta
ausente, Enfermeria sigue siendo considerada una

Dificultades detectadas Aportes sugeridos

e |a estructura de organizacién de los CAPS y
su funcionamiento no cumplen con los requi-
sitos basicos para la conformacién de equipos
interdisciplinarios.

e En cuanto al perfil de Enfermerfa, predomina
la formacién técnica, con competencias basi-
cas.

e F| servicio de inmunizacion es la actividad au-
tébnoma principal y, de manera general, las in-
tervenciones se reducen al plano asistencial.

e |La Enfermeria comunitaria tiende a replicar
aspectos caracteristicos del modelo médico
hegemonico:

— su practica es biologicista (su principal fun-
cién es prevenir enfermedades a través de
la inmunizacion);

- su capacitacion se enfoca en perfeccionar
su practica (es decir busca la especifici-
dad);

- considera que es la comunidad la que se
debe acercar al centro de salud;

- por diferentes motivos, las enfermeras no
realizan actividades por fuera del contexto
institucional.

® Proponer e incentivar, como requisito excluyen-
te, la capacitacion continua de los profesiona-
les de los centros de atencion primaria de la
salud genera un doble impacto positivo: prime-
ro, porgue se contara con una dotacién de pro-
fesionales altamente calificados; segundo, por
que permite alcanzar de una manera eficaz los
objetivos preestablecidos desde el municipio.

e Desde una mirada organizacional, se hace ne-
cesario mejorar la dotacién de personal en los
CAPS mediante la incorporacién de un refe-
rente de Enfermeria que trabaje en conjunto
con las promotoras de salud en las actividades
extramuros. Dicho referente tendrd a su car
go, desde la conduccion del equipo, las tareas
de planificar, implementar, ejecutar, dirigir, su-
pervisar y evaluar las actividades a desarrollar.

e En base al modelo de atencién implementa-
do, se recomienda reorganizar el enfoque de
intervencion a través de propuestas concretas
(la educacion escolar, los talleres de promo-
cion y prevencion extramuros) que permitan
intervenir en la comunidad desde diferentes
angulos, con aprovechamiento de todos los
recursos fisicos y humanos disponibles por
parte de un equipo interdisciplinario fuerte y
proactivo.
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profesion basada en la subordinacion.

Como consecuencia de las reformas en el sector
de salud y las crecientes necesidades sanitarias de
la poblacion, el entorno de las practicas de Enfer
meria se ha ido modificando hasta ser considerada
indispensable, en la actualidad, la incorporacion de
Enfermeria comunitaria en el nivel de atencién pri-
maria. Esta disciplina se centra en el cuidado de la
poblacion por medio de la prevencion de enferme-
dades y la promocion de estilos de vida saludables,
y cuenta con las competencias académicas para
identificar de manera auténoma el tipo de cuidado
a desarrollar de manera holistica, valorando las res-
puestas humanas a las situaciones de salud y los
procesos vitales.

Por las herramientas con las que cuenta como disci-
plina auténoma para ejercer su actividad de manera
optima, llevar a cabo la intervencion y resolucién
de probleméticas en colaboracién con las demas
profesiones que componen el equipo de salud, la
participacion de Enfermeria en estos equipos inter
disciplinarios puede realizar importantes contribu-
ciones, ya que el caracter holistico de su abordaje
enriguece los conocimientos del equipo y permite
determinar objetivos claros para dar respuesta a las
probleméticas sociales emergentes.

BIBLIOGRAFIA

—-Alvarado, F. A. (2012). Administracion y mejora continua en Enfermeria. Mé-
xico: MC. Graw Hill.

—Alvarez Gomez, J. E. (2018). Enfermeria como apertura a la interdisciplina.
Revista Latinoamericana de Bioética.

—Ann, T. M. (2007). Modelos y Teorias en Enfermeria. barcelona: Elsevier.

—Benitez, R. B., Chemez, S. A., & Rodriguez, M. Y. (2015). el abordaje interdis-
ciplinario y comunitario. Mirar (nos) dificultades para una intervencion comuni-
taria e interdisciplinaria desde el trabajo social en el campo de la salud mental
comunitaria. Misiones: Universidad Nacional de Misiones.

—~Camejo Gimenez, R. A., & Rebolledo Malpica, D. (2013). Significados de la
Vinculacion Universidad-Comunidad para los actores sociales involucrados en
la catedra Enfermeria Comunitaria del Decano de Ciencias de la Salud en la
Universidad Centro occidental “Lisandro Alvarado”. Enfermria Global.

—~Conde, S., Leal, M., & Schmunk, S. (1998). Salud Comunitaria: Diagnosticos,
Estrategias y participacion. Buenos Aires.

—~Consejo Internacional de Enfermeria . (1991).

—De Pietri, D., Dietrich, A., & Carcagno. (2013). Indicadores de accesibilidad
geografica a los Centros de Atencion Primaria para la gestion de inequidades.
Revista Panamericana de la Salud Publica. Enfermeria, C. I. (1991).

—~G@obierno de la Provincia de Buenos Aires (2019). Programa de salud. La
Plata.

—~Gonzalez-Robledo, M. C., Gonzélez-Robledo, L. M., Caballero, M., & Aguilar-
Martinez, M. E. (2011). Formacién de médicos y enfermeras para la deteccion
temprana del cancer de mama en Cuidad de México. Revista Salud Pblica,
966-979.

—Henrique-Suérez, M., & Espinoza- Portilla, E. (2019). Retos para la formacion
de profesionales en derechos en salud. El caso de Perd. Ciencias de la Salud.

—Isabel, PM & Elia, D. (2013). Salud comunitaria: una actuacion necesaria.
Gaceta Sanitaria, 477-478.

—Jaquier, N. M., Dos Santos, L., Wolhein, L. E., & Martines, R. N. (2014). in-
troduccion a la Enfermeria comunitaria. Una contribucion a la Salud Colectiva.
Posadas: Universidad Nacional de Misiones.

—Klainberg, M. B., Holzemer, S. P, Leonard Margaret, A. J., Jurk Saitis,

—L.0., & Luna Torres, L. (2001). Enfermerfa comunitaria: una alianza para la
salud. Bogota: MC Graw Hill Interamericana.

—NMarch, S., Martin Jordan, M., Montaner Gomis, |., Benedé Azagra, C. B.,
Soto, L. E., & Maria, R. (2014). ;Qué hacemos en el barrio? Descripcion de
las actividades comunitarias de Promocion de la Salud en Atencién Primaria:
Proyecto frAC. Gaceta Sanitaria.

—NMinisterio de Salud Desarrollo Social. (2019). Direcciones, Programas y Pla-
nes.

—NMoreno, M & Paravicklijn, T. (2009). Enfermeria como profesién. Revista Cu-
bana de Enfermeria.

—Mussi, R. J. (2001). Decreto de la Ley 12.245. Buenos Aires.

—OPS (1976). Ensefianza de Enfermeria en Salud Comunitaria. informe del Co-
mité del Programa de libros de texto de la OPS/OMS. Washington, DC.

—AQuezada Torres, C., lllesca Pretty, M., & Cabezas Gonzélez, M. (2014). Per-
cepcion del liderazgo en las (os) enfermeras (os) de un Hospital del Sur de Chile.
Ciencia y Enfermeria.

—~Rodriguez, D., Berenguera, A., Pujol-Ribera, E., Capella, J., de Peray,

—Roma, JL. (2013). Identificacidn de las competencias actuales y futuras de
los profesionales de la Salud Publica. Gaceta Sanitaria.

—Secretaria de Salud, Almirante Brown. Planificacién, programacién y pro-
mocién de la salud.

—Silva, SN., & Lima, MG (2017). Estructura de la evaluacion de los servicios de
salud mental en la region del Medio Paraopeba, Minas Gerais. Epidemiologia y
Servicios de Salud, 149-160.

—Telles Jafelice, G., & Marcolan, J. F. (2018). El trabajo multiprofesional en
los Centros de Atencion Psicsocial del estado de Sao Paulo. revista Brasileira
Enfermagem .

transmisibles, D. N. (2016). capacitacion. Buenos Aires: secretaria de gobierno
de salud.

—Zug, K. E., De Bortoli Cassiani, S. H., Pulcini, J., Bassolobre Garcia, A.,
Aguirre-Boza, F., & Jeongyoung, P. (2016). Enfermeria de Practica avanzada en
América Latina y el Caribe: regulacion, educacion y préctica. Revista Latinoa-
mericana de Enfermagen.

27



ANEXO I

Entrevista

¢Cual es el nivel académico alcanzado?
e Tecnicatura.

® |icenciatura.

e Enfermeria profesional.

iDonde realizé su formacion académica?
e |nstitucion terciaria publica.

® |nstitucion terciaria privada.

Universidad publica.

Universidad privada.

¢Cual es su antigliedad en el puesto?
e Menora 1 ano.

e De 1abanos.

e Mas de 5 ahos.

¢Realizé alguna capacitacion con orienta-
cion en Enfermeria comunitaria?
Si
¢ ;En doénde?
¢ ;Hace cuanto?
NO
¢ Motivo:

En las reuniones de equipo, ipropone
métodos de intervenciones novedosas?
Si
¢, De qué tipo?
NO
eExplique:

éInterviene en la toma de decisiones?
Si
¢;De qué manera?
No
eExplique:

¢Cuadles son las actividades que realiza
de manera autéonoma?
e\/aloracion del sujeto.
* Triage.
eEducacioén incidental educacion preventiva.
*Recoleccion de datos relevantes.

{Cuenta con un registro de novedades?
Si

¢, Qué informacioén registra?
NO

¢ ;Por qué?

Realiza actividades enfocadas en pro-
mover estilos de vida saludable?
Si
eFolleteria.
e Charla.
eCartelera.
¢ Otro.
NO
e Motivo:

¢Dichas actividades las realiza con algun
otro profesional?
Si

e,;Con quién?
NO

éCuales son las acciones que desarrolla
desde la prevencion de enfermedades?

e Vacunacion.

e Control de signos vitales.

e Curaciones.

e Otras.

¢Participa de la recoleccion de datos epi-
demiologicos?
Si
*En la recoleccion sistematicas de datos.
*En el registro de los datos.
*En el andlisis de los datos.
*En la evaluacién de los datos.
NO

Desde el CAPS, ;se realizan visitas domi-
ciliarias?
Si

¢;Quiénes participan?
NO
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Plan de estudios y practica
profesionalizante en el
cuidado enfermero y sus

competencias.®

Mg. Maria Carina Benito**

Resumen: Esta investigacion se centra en el
analisis comparativo del Plan de estudios de la
carrera de Enfermeria y las evaluaciones que
realizan los docentes durante las practicas pro-
fesionalizantes de los estudiantes, a fin de de-
tectar los puntos de coincidencia y las posibles
incongruencias entre ambos.

Se analizan, por un lado, los diversos compo-
nentes del plan de estudios y los conceptos re-
lativos al cuidado de Enfermeria y a las compe-
tencias necesarias para proveer dicho cuidado;
por otro, la explicitacién de los mismos en las
evaluaciones de la practica profesionalizante.

Palabras clave: educacién superior, evaluacion,
formacién profesional, cuidado enfermero.

Abstract:  This research focuses on the
comparative analysis of the Nursing Career
Curriculum and the evaluations that teachers
perform during the professionalizing practices
of the students, in order to detect the points
of coincidence and the possible incongruities
between them.

On the one hand, the various components of the
curriculum and the concepts related to nursing
care and the skills required to provide such care
are analysed; on the other hand, their explanation
in the evaluations of the professionalizing
practice.

Keywords:  higher  education,  evaluation,

professional training, nursing care.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad la ex-
presion del cuidado se ha ido diferenciando en
sus presupuestos, funciones y manifestaciones.
Esto ha dado como resultado la necesaria evo-
lucién desde un conocimiento empirico hacia un
conocimiento basado en la experiencia y en las
asociaciones (Souza: 2002).

* El presente articulo es un resumen de la tesis presentada
para la obtencion del titulo de Magister en Gestién de Proyectos
educativos en la Univerisad CAECE en octubre de 2017.

** Magister en Gestion de Proyectos educativos (Universidad
CAECE). Licenciada y Profesora en Enfermeria. Docente
titular de la Universidad Isalud. Docente titular Instituto
Amado Olmos. Creadora de Cursos virtuales relacionados con
salud y actividad fisica. Asesora de docentes en el disefo de
proyectos educativos, REDAF. Ministerio de Desarrollo Social.
El presente articulo es un resumen de la tesis presentada para
la obtencion del titulo de Magister en Gestién de Proyectos
educativos en la Univerisad CAECE en octubre de 2017

En su libro Notas sobre Enfermeria (1859), Flo-
rence Nightingale realiza las primeras aproxima-
ciones sobre el cuidado, con énfasis en la im-
portancia de la observacién sistematica como
instrumento para la implementaciéon del cuidado
(Santiago & Arruda: 2003). Ya en el siglo XX, en la
década de los "80, un conjunto de investigadoras
norteamericanas, de la mano de Madeleine Lei-
ninger, comenzo a discutir sobre las dimensiones
tedricas, filosdficas y epistemoldgicas de cuidar
y el reconocimiento del rol de cuidador de Enfer-
meria. Desde entonces, el cuidado ha dejado de
ser colectivo para ser responsabilidad del profe-
sional de Enfermeria (Malvarez: 2006).

En América Latina, los anos 90 ven la amplia-
cion tedrica y filosofica del concepto, pudiéndo-
se distinguir diversos aspectos: cuidado como
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caracteristica humana, como imperativo moral,
como interaccién personal y como intervenciéon
terapéutica (Souza: 2002). Esta ampliacién de las
dimensiones desde las cuales se piensa el cui-
dado va de la mano con una reformulacién de su
ensefanza como contenido especifico y central
(distintivo) de la formaciéon enfermera. En este
sentido, Marriner (2007) sefala como uno de
los atributos de la ensefnanza sobre los cuidados
el saber gestionar los recursos necesarios para
proveerlos y ser capaz de ejercer influencia so-
bre otros individuos “para el logro de objetivos
y metas organizacionales y personales’ Mas re-
cientemente, un estudio a cargo de las autoras
Morales, Rubio y Ramirez (2012), concluye que la
Enfermeria es reconocida como “disciplina cienti-
fica y humanistica del arte de cuidar, que nace del
esfuerzo creativo de un ser humano por ayudar a
otro u otros seres humanos” en el cual “se esta-
blece una relacion terapéutica interpersonal con
un perfil profesional especifico, ejerciendo roles
dentro de un equipo transdisciplinar”

JUSTIFICACION

Durante las préacticas profesionalizantes, los do-
centes realizan el seguimiento y evaluacién de los
estudiantes mediante registros escritos (anecdota-
rios) y completando planillas predisenadas. Estas
evaluaciones permiten dar cuenta de los progresos
de los estudiantes en relacion a las competencias
y saberes especificos del cuidado de Enfermeria.
Ahora bien, investigaciones recientes sobre el cui-
dado y su ensefnanza apuntan a una cuestién que
merece ser analizada y revisada cuidadosamente:
en la practica profesional no siempre aparece una
clara articulacién de los conceptos y competencias
que involucra.

Daza (2005) plantea el interés de trabajar sobre las
practicas de cuidado de Enfermeria y la validacién
de las mismas. A partir de la indagacion sobre los
conceptos de persona, entorno, salud y Enfermeria,
instala la reflexién acerca de cémo el cuidado se
expresa en los planes de formaciéon y en diversas in-
teracciones (enfermera—paciente, intervencion tera-
péutica, el paciente y su relacion con el ambiente).
Respecto de la ensenanza y aprendizaje del cuidado
enfermero, Hawes y Corvalan (2005) realizaron la
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exploracion de documentos generados en Europa
y Latinoamérica sobre la construccion de perfiles
de competencias profesionales en el nivel superior.
Especialmente en Latinoamérica, la formulacién
de competencias se basa en las aspiraciones o in-
tencionalidades educativas. Dichas competencias
responden a los lineamientos formulados por el
Cinterfor (Centro Interamericano para el Desarrollo
del Conocimiento en la Formacion Profesional, de-
pendiente de la OIT) y resultan insuficientes para
definir los requerimientos en el nivel superior o en
la formacién profesional de un individuo. Los auto-
res comparten el planteo de Le Boterf (1995; 2003),
quien afirma que la formacion profesional debe per
mitir la empleabilidad del sujeto. Resulta necesario
lograr la integracion de diversas competencias du-
rante la formacién, tales como el saber, el saber
hacer, las experiencias previas, cualidades, la capa-
cidad para relacionarse, la motivacion vy la identidad
profesional.

De alli la necesidad de trabajar la formacién desde
la perspectiva de la integracién y el mejoramiento
de la calidad educativa. Asi también lo indica la in-
vestigacion de Medina y Sandin (2006), al sefalar la
contradiccion que se produce entre la propuesta del
abordaje integral del ser humano vy, en contraposi-
cion, las estrategias pedagoégicas simples, rigidas y
mecanicas que se utilizan para ensenar el cuidado
enfermero. Por un lado, se enfatiza la importancia
de desarrollar la autonomia y pensamiento critico
del estudiante; por el otro, se observa el poder
coercitivo ejercido por el docente, limitante del de-
sarrollo del potencial de cada individuo. Esto plan-
tea también la dificultad para establecer la comun
unién entre los conocimientos tedricos y los de la
practica.

El estudio de Waldow (2009), que aborda la ense-
Aanza del cuidado a partir de los enfoques tradicio-
nal (vinculado a la asistencia de Enfermeria, las pa-
tologias y los problemas propios de la disciplina) y
fenomenoldgico (centrado en las caracteristicas del
“cuidado humano”), realiza ademas un anélisis filo-
soéfico del concepto de cuidado y cémo las practicas
pedagodgicas empleadas para su ensehanza deben
priorizar el cuidado humano y los procesos involu-
crados en el mismo.

Finalmente, la investigacion de Mantilla-Pastrana
y Gutiérrez-Agudelo (2013), centrada en la eva-
luacion del aprendizaje del cuidado en la préactica



de estudiantes de Enfermeria de dos universi-
dades privadas, muestra resultados semejantes
en los dos programas: “bajo nimero de compe-
tencias, elementos de competencias u objetivos
de aprendizaje relacionados explicitamente con
el conocimiento de cuidado de Enfermeria como
parte del componente disciplinar” Sélo en aquellas

PRESENTACION DEL ESTUDIO:

asignaturas a cargo de docentes con formacién de
Maestria la coincidencia entre competencias y ob-
jetivos de aprendizaje resulté ser mayor. Sin em-
bargo, senalan las autoras, no pudo detectarse un
modelo de evaluaciéon del aprendizaje del cuidado
en la practica que permita orientar el proceso de
ensefNanza y aprendizaje.

¢ Objetivos:

a lo largo de la carrera.

y las Practicas profesionalizantes.

¢ Hipoatesis inicial:

docentes al evaluar.
criptivo.
¢ Fuentes:
terciario.

tes (anecdotarios y evaluaciones).

e Seleccion de la muestra:

cuidado, procedentes de los documentos.

- Analizar los diversos componentes del Plan de estudios y los conceptos relativos al cuidado de
Enfermeria y a las competencias necesarias para proveer dicho cuidado.
— Analizar la explicitacion de dichos conceptos en las evaluaciones de la Practica profesionalizante

- Detectar los puntos de congruencia e incongruencia entre el Plan de estudios vy las evaluaciones
que realizan los docentes durante la Practica profesionalizante.
— Sugerir lineas posibles de trabajo para el mejoramiento de la articulacion entre el Plan de estudios

- Se toma como punto de partida la consideracién de que las diferencias entre el plan de formacion
y las evaluaciones de las practicas profesionalizantes, en relacion al cuidado enfermero y a las
capacidades ligadas al mismo, se encuentran determinadas por los criterios empleados por los

¢ Tipo de estudio: exploratorio, con abordaje cualitativo; diseno no experimental; trasversal y des-

— Plan de estudios de la Tecnicatura Superior de Enfermeria (Resolucion 2932/11) de un instituto

- Documentacion generada por los docentes durante la practica profesionalizante de los estudian-

— En la elaboracion del plan de estudios de la Tecnicatura Superior de Enfermeria (Res. 2932/11)
participaron 11 instituciones terciarias. Para realizar este estudio se abordaron los evaluaciones
de la Practica Profesionalizante de una de estas.

- Todas las evaluaciones de la practica profesionalizante generadas durante los afos 2014 y 2015
(112 en total) provenientes de un instituto terciario en particular.

¢ Meétodos, técnicas e instrumentos empleados.
Recoleccion de datos: se realiz6 de modo sistematico. En primer lugar se procedié a la lectura
y analisis del Plan de formacién y las evaluaciones de la Practica Profesionalizante; luego fueron
seleccionados todos los conceptos o definiciones ligadas al cuidado y/o capacidades vinculadas al
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Analisis documental:

¢ Plan de estudios de laTecnicatura Superior en Enfermeria (Res. 2932/11).

- Fueron analizados todos los componentes del plan en los que se hallaron expresados de forma
explicita o implicita aspectos del cuidado enfermero y capacidades ligadas al mismo. Los datos
relevados se volcaron en tablas disehadas para tal fin. Para no alterar la naturaleza del contenido,
fueron copiados textualmente los conceptos que se considerd que respondian al objeto de estudio.

e Evaluaciones de la practica profesionalizante generadas los ciclos lectivos 2014 y 2015 (112 en
total), realizadas por los docentes de 1°, 2° y 3° ano de la carrera. Se examinaron los datos pro-
cedentes de las planillas estructuradas y de los anecdotarios. En el caso de los ultimos resulto
necesario interpretar y agrupar la informacion en funcion de lo que se pretendia estudiar.

- Los instrumentos para la recoleccion de datos se elaboraron luego de realizar el abordaje tedrico
y se ajustaron a partir del analisis de las evaluaciones.

Tabla 1: Definicion de categorias de analisis (no incluye los indicadores).

Variable 1: Componentes del Plan de estudios

(explicitacion del cuidado enfermero).

Subvariable 1.a
Componentes del plan de estudios en los que se pone de manifiesto el cuidado enfermero.

Categorias

Campos de formacion Practica profesionalizante
1.a;. J,\l/JlstlflCaC'fo‘ 1.a.6 General 1.a.9 Practica Profesionalizante |
l'a's' b a;ithonco d 1.a.7 de Fundamento 1.a.10 Préactica Profesionalizante |l
-a.0. Fertit det egresado 1.a.8 Especifica 1.a.11 Practica Profesionalizante Il

1.a.4. Alcances del titulo
1.a.5. Finalidad

1.a.12. Practica Profesionalizante
en la comunidad.

Subvariable 1.b

Aspectos del cuidado que se explicitan en cada componente.
Categorias

1.b.1 Cuidado como rasgo humano.

1.b.2. Cuidado como imperativo moral.

1.b.3. Cuidado como afecto.

1.b.4. Cuidado como Interaccién personal.

1.b.5. Cuidado como Intervencioén terapéutica.

Subvariable 2.b

Desarrollo de capacidades ligadas al cuidado enfermero.
Categorias

2.a.1 Cuidado como rasgo humano.

2.a.2. Cuidado como imperativo moral.

2.a.3. Cuidado como afecto.

2.a.4. Cuidado como Interaccién personal.

2.a.5. Cuidado como Intervencion terapéutica.
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Variable 2: Evaluaciones de la Practica profesionalizante

Subvariable 2.a
Aspectosdelcuidado quese explicitanenlas evaluaciones delapracticaprofesionalizante.
Categorias

2.a.1 Cuidado como rasgo humano.

2.a.2. Cuidado como imperativo moral.

2.a.3. Cuidado como afecto.

2.a.4. Cuidado como Interaccién personal.

2.a.5. Cuidado como Intervencion terapéutica
Subvariable 2.b

Desarrollo de capacidades ligadas al cuidado enfermero.

Subvariable 2.b
Desarrollo de capacidades ligadas al cuidado enfermero.
Categorias

2.b.1. Resolucién de problemas / conocimiento.
2.b.2. Responsabilidad y cumplimiento de la tarea.
2.b.3. Capacidad para el trabajo en equipo.

2.b.4. Pensamiento critico-creativo.

RESULTADOS

1. Relaciones establecidas entre los componentes del Plan de estudios y las evalua-
ciones de la Practica profesionalizante.

El componente que presenta el mayor grado de congruencia con las evaluaciones es
el Campo de formacioén especifica.

a) Coincidencias (congruencia) respecto del Cuidado enfermero

¢ |Los més senalados en las evaluaciones de la Practica profesionalizante son los vinculados al cuidado
como: intervencién terapéutica, interaccion personal y rasgo humano (ayuda en el proceso vital, con
las actividades que esto implica como curar, tratar el dolor, medicar; todas ellas intimamente relacio-
nadas con el cuidado como intervencién terapéutica).

El cuidado como intervencion terapéutica incluye la elaboracion del PAE. Estos cuidados coinciden
con lo expresado en el Plan de estudios. Por otra parte, el cuidado como afecto resultd ser el menos
evidenciado en el Plan de estudios.

¢ Todos los cuidados que incluyen la actividad de educar fueron especialmente valorados en la Practica
profesionalizante Il y en la Practica en comunidad.

Esto puede relacionarse con que los estudiantes de tercer ano, por estar avanzados en su formacion,
cuentan ya con herramientas (conocimientos, destrezas y habilidades) para desempenfar la tarea.

e |as actividades de suplencia o ayuda, expresadas en el Campo de formacion especifica y en los
espacios de la Practica profesionalizante, aparecen especialmente en las evaluaciones de la Practica
de primer ano.
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En el primer aho de la formaciéon el estudiante realiza principalmente tareas como las de higiene vy
confort, movilizacion de pacientes, asistencia en la alimentacion, en el vestido y desvestido de las per
sonas. Las actividades de suplencia o ayuda estan destinadas a brindar apoyo al sujeto que lo necesita,
hasta tanto pueda lograrlo por si solo a través del autocuidado.

b) Coincidencias (congruencia) respecto de las capacidades ligadas al cuidado enfermero.
e Cooperacion / Participacion: varios componentes del Plan de Estudios y también las evaluaciones de
la Practica Profesionalizante | la mencionan.

Esto se encuentra relacionado con que los estudiantes de primer ano realizan inicialmente tareas vin-
culadas al trabajo colaborativo. Aprenden observando y realizando procedimientos, junto a enfermeros
y docentes, en los servicios.

e Reflexion sobre la accion: tanto el Plan de estudios como las evaluaciones de la Practica coinciden
en cuanto a esta capacidad.

e Resolucion de problemas/ conocimiento: tanto en el Plan de estudios como en las evaluaciones
aparecen indicadores vinculados a esta capacidad.

c¢) Incongruencias respecto del cuidado enfermero.

e El Plan de estudios explicita la empatia en el espacio de la Practica profesionalizante | y Il, sin embar
go no pudo hallarse en las evaluaciones de dichas éareas.

Tampoco pudo evidenciarse la compasiéon en dichas evaluaciones. Sélo en las evaluaciones de tercer

ano se expresan la empatia, la compasion y la comprension.

e Ni el Perfil del egresado, Plan de estudios mencionan cuidados como alimentar, abrigar, brindar
amor, higienizar y contener.

Los aspectos del cuidado senalados anteriormente forman parte de la identidad de Enfermeria.

¢ Respecto del cuidado como imperativo moral aparecen diferencias entre lo expresado en el Plan de
estudios y las evaluaciones de la Practica.

- El Plan destaca el respeto como derecho humano; también enfatiza el bienestar de la persona.
Quizas, al disenar el plan se incluyé el respeto dentro del aspecto de bienestar de la persona.

- En las evaluaciones de la Practica profesionalizante el cuidado méas destacado es el de justicia y
equidad, pero los conceptos relativos de solidaridad y respeto no aparecen explicitados en las
evaluaciones de la Practica profesionalizante 1.

d) Incongruencias respecto de las capacidades ligadas al cuidado enfermero.

e Responsabilidad y Cumplimiento de la tarea: no se encuentra plena coincidencia entre el Plan de
estudios y las evaluaciones de la Practica.

Mientras que en el Plan de estudios los aspectos mas enfatizados son el desarrollo del perfil profesio-
nal y la regulacién de la conducta, en las evaluaciones de la Practica profesionalizante los aspectos mas
ponderados son el uso del uniforme, la asistencia y puntualidad. Estos Ultimos no aparecen menciona-
dos en ninguno de los componentes del plan de estudios.

e Transferencia y confrontacién de conocimientos, Valoracioén, Planificacion de cuidados, Procedimien-

tos y Comunicacién son los aspectos mas enfatizados en el Plan.

Cabe senalar, sin embargo, que los tres Ultimos no son mencionados en el Perfil de egresado, Alcances
del titulo y en la Finalidad. Esto resulta llamativo ya que resulta importante que el enfermero cuente
con dichas habilidades para brindar el cuidado que lo identifica.
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2. Hallazgos realizados entre las evaluaciones de la Practica profesionalizante.

a) Respecto del cuidado.

e | as mayores coincidencias se observaron entre las evaluaciones de la Practica profesionalizante | y
[Il, mientras que se encontraron diferencias entre los datos obtenidos provenientes de las evaluacio-
nes de la Practica profesionalizante II.

Las evaluaciones de la Practica en comunidad difieren completamente de las anteriores dado que se
encuentran disefadas por competencias. Muchos de los indicadores sefalados fueron inferidos. Otros
no pudieron correlacionarse con las actividades mencionadas en las evaluaciones de la practica Profe-
sionalizante I, Il y IlI.

e Cuidados relacionados con brindar amor, alimentar, abrigar, educar: son indicados en escasas opor
tunidades en las evaluaciones de 2° ano.

En las evaluaciones de la Practica en comunidad no fueron senalados. Tampoco se hace referencia al
respeto, la equidad y la justicia (el cuidado como imperativo moral)..

b) Respecto de las capacidades ligadas al cuidado enfermero.

e Regulacion de la conducta, responsabilidad y cumplimiento de la tarea: fue posible obtener datos de
las evaluaciones de 2° y 3° ano, no asi en las de 1°.

Esto puede deberse a que los estudiantes novatos alin no poseen conocimientos deontolégicos y lega-
les que les permitan regular la propia conducta. En este caso, el docente actla como referente externo
que orienta el proceder del alumno.

e | a planificacion de cuidados aparece de modo creciente en las evaluaciones.

Es de esperar que a medida que el estudiante avanza en su formacion adquiera mayor destreza para
realizar la valoracion y planificacion de cuidados del sujeto de atencién.

e A medida que el estudiante avanza en la formacion, disminuye la cantidad de veces que los docen-
tes evallan el uso del uniforme, la asistencia y puntualidad como parte de la representacion del rol
enfermero.

De hecho, no se menciona como criterio en las evaluaciones de la practica en comunidad. Tal vez por
que se presupone que los estudiantes mas avanzados ya han incorporado los aspectos anteriormente
mencionados en la dindmica de su desempeno.

¢ |a capacidad de resolucion de problemas y el conocimiento especifico: en las evaluaciones de la
Practica profesionalizante Il no aparece registro.

Ademas de tratarse de una herramienta que permite la comunicacién entre los integrantes del equipo
de salud, el registro posee valor legal. Tampoco se obtuvieron datos relativos a cuidados del entorno
y a la organizacion, herramientas necesarias para el desenvolvimiento profesional en la resolucién de
problemas.

c¢) Otros aspectos observados.

e |a comunicacion eficaz es senalada tanto en el Plan de estudios como en las evaluaciones de la
Practica profesionalizante.

La capacidad de concertacién, necesaria para establecer una comunicacién eficaz, no se explicita en
muchos de los componentes del Plan. Lo mismo ocurre en las evaluaciones de la Practica |, donde
se evalla la comunicacion eficaz pero no la capacidad de concertacién. Cabe destacar que en las eva-
luaciones de la Practica profesionalizante |l no aparece el registro, herramienta fundamental para la
comunicacioén eficaz entre los integrantes del equipo de salud.
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e | a autocritica, herramienta que permite profundizar en el anélisis de las acciones realizadas, los
procesos de pensamiento, en el metaconocimiento, no es mencionada en diversos componentes
del Plan estudios.

Esto pudo evidenciarse también en las evaluaciones de Practica de 1°y 2° ano. Dado que no es posible

esperar reflexiéon sobre la accién sin capacidad de autocritica, puede inferirse tal vez que los docentes

hacen referencia al primero, en las evaluaciones, incluyendo al segundo (aunque no lo explicitan).

¢ |a deduccion y sentido comun aparecen especialmente en las evaluaciones de la Practica profesio-
nalizante en comunidad.

Esto coincide con la capacidad de resolucion de problemas vy la utilizacién de estrategias por parte de

los estudiantes mas avanzados.

e E| Plan de estudios menciona pocas veces la creatividad, y o hace sélo en algunos componentes.

Cabe preguntarse por qué este indicador sélo se menciona en las evaluaciones de la Practica en co-
munidad, ya que se trata de un recurso valioso para la resolucién de problemas y en el desarrollo del
perfil profesional.

3. Revision de la hipétesis planteada.

® Frente a la consideracion inicial, pudo detectarse que dichos criterios se encontraban vinculados al
diseno de las evaluaciones.

De alguna manera, en el diseno de los instrumentos de evaluacion intervienen los criterios de los do-

centes, dado que ellos son quienes definen los aspectos que seran evaluados.

¢ Una vez confeccionadas, las planillas de evaluacion (estructuradas) seran empleadas por todos los
docentes que acuden a la practica.

Al realizar la evaluacion del estudiante los profesores completan con una cruz la casilla correspondiente

a la actividad valorada. En el anecdotario adjunto a la planilla cada docente puede expresar de modo

mas “personal” su apreciacion respecto de los aprendizajes logrados por el alumno u otras observa-

ciones que considere necesarias.

CONCLUSIONES

El componente del plan de estudios que presen-
ta mayor coincidencia con las evaluaciones de la
practica profesionalizante es el campo de forma-
ciéon especifica. Esto resulta coherente dado que
es alli donde se explicitan los contenidos de las
asignaturas afines a la formacién de Enfermeria.
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Un analisis por niveles indica que en el espacio
de la Practica profesionalizante | aparecen espe-
cialmente en las evaluaciones las actividades de
suplencia o ayuda (expresadas tanto en el campo
de formacioén especifica como en los espacios de
la practica profesionalizante); las tareas de coo-
peracién o participacion vinculadas al trabajo en



equipo (mencionada en varios componentes del
Plan de estudios); los cuidados (la ayuda en el
proceso vital y actividades implicadas como cu-
rar, tratar el dolor, medicar) en términos de in-
tervencién terapéutica, interaccién personal vy
como rasgo humano. Entre estas dimensiones,
que coinciden con lo expresado en el Plan de
estudios, las evaluaciones no enfatizan en igual
medida el cuidado como afecto.

Algunos datos obtenidos apuntan a una ldgica
segun la cual se asume que en determinado mo-
mento de la formacién los alumnos cuentan ya
con las herramientas conceptuales, procedimen-
tales y actitudinales para desempenar las tareas
(tal es el caso, por ejemplo, de la tarea educativa
que desempenan los estudiantes mas avanza-
dos). En este sentido, resulta llamativo encontrar
incongruencias entre el Plan de estudios y las
evaluaciones con respecto a ciertas herramien-
tas, como la empatia, que aparece explicitada en
el Plan pero, sin embargo, no pudo ser relevada a
partir de las evaluaciones de la Practica profesio-
nalizante | y Il. La empatia es una habilidad que
debe desarrollarse en la adquisicion de herra-
mientas para el cuidado, por lo que deberia que-
dar registro en las evaluaciones. El hecho de que
las planillas predisenadas no la explicitan podria
indicar que no fue considerada a la hora de eva-
luar. Si se toma en cuenta que los docentes son
enfermeros que trabajan el concepto en el aula,
cabe preguntarse por qué no lo senalan en las
evaluaciones, dado que es esencial para el cuida-
do. Las diferencias encontradas en las planillas,
respecto de la naturaleza del contenido a evaluar,
influyen como sesgo al valorar la adquisicién de
saberes. Si bien el docente puede expresar sus
apreciaciones en el anecdotario adjunto, es po-
sible que el instrumento predisenado determine
de modo taxativo y lineal lo que se espera como
parte de la evaluacion.

La descripcion del Perfil de egresado debe expli-
citar los alcances de la formacion y las competen-
cias que debe poseer el enfermero al completar

la carrera. Al analizar en forma contrastiva el per
fil del egresado, los alcances del titulo y la fina-
lidad de la carrera, no se halla una formulacion
explicita de la planificacién de cuidados y proce-
dimientos, ni de la comunicacién. Estos aspectos
si son senalados en las evaluaciones de la Practi-
ca profesionalizante (son, de hecho, las activida-
des explicitadas con mayor frecuencia).

Los aspectos del cuidado sehalados anterior
mente forman parte esencial de la identidad de
Enfermeria. Respecto de las capacidades ligadas
al cuidado, la responsabilidad y el cumplimiento
de la tarea se expresan de modos diferentes en
el Plan de estudios y en las evaluaciones de la
practica. Mientras que en el Plan los aspectos
mas enfatizados son el desarrollo del perfil profe-
sional y la regulacion de la conducta, en las eva-
luaciones de la Practica los aspectos mas pon-
derados son el uso del uniforme, la asistencia y
puntualidad, los cuales no aparecen en ninguno
de los componentes del Plan.

Mas alla de los hallazgos realizados vy las relacio-
nes establecidas entre el Plan de estudios vy las
evaluaciones de la Practica profesionalizante, es
preciso destacar algunas apreciaciones surgidas
a partir del andlisis de las evaluaciones.

Si bien las evaluaciones de los tres niveles estan
disefadas de modo similar, se encontraron dife-
rencias en relaciéon a los contenidos sobre el cui-
dado y a las competencias vinculadas al mismo,
especialmente en las evaluaciones de segundo
ano. Por otra parte, las mayores coincidencias
se observaron entre las evaluaciones de la Prac-
tica profesionalizante | y Ill. Cabe recordar que
las evaluaciones de la Practica en comunidad se
encuentran formuladas por competencias, a dife-
rencia de las evaluaciones de las Practicas pro-
fesionalizantes I, Il, Ill que presentan una serie
de items o acciones a evaluar por parte de los
docentes.

El procesamiento de datos resulta complejo
cuando deben compararse aspectos tan disimi-
les, ya que la adquisicion de competencias inclu-
ye el dominio de otros saberes. Por lo anterior
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es que muchos de los indicadores senalados
fueron deducidos, interpretados de modo trans-
versal, para poder correlacionarlos con los datos
provenientes de las otras evaluaciones. Otros
no pudieron correlacionarse con las actividades
mencionadas en las evaluaciones de la Practica
profesionalizante I, Il y Il

DISCUSION: LINEAS POSIBLES DE
GESTION E INVESTIGACION.

Esta investigacion aspira a brindar el sustento
tedrico necesario para realizar mejoras en el plan
de estudios de la carrera, dado que fue posible
analizar en detalle cada uno de los componentes
que lo conforman. Las importantes diferencias
halladas en los criterios empleados para evaluar
el cuidado de Enfermeria y las capacidades liga-
das al mismo pueden incentivar el impulso de
revisar, mejorar o disefiar nuevos instrumentos
de evaluacién (por caso, la unificacién de los cri-
terios antes de crear nuevas evaluaciones).
Durante las practicas el estudiante aborda coti-
dianamente la probleméatica del cuidado. Dado
que este espacio es esencial para su profesiona-
lizacion, resulta necesario reflexionar acerca de
las estrategias empleadas en el proceso de en-
sefanza y aprendizaje, asi como de la evaluacién
del desempefo de quien aprende.

Teniendo en cuenta los hallazgos realizados en
este estudio, una linea posible de investigacion
seria abordar los criterios de evaluacion emplea-
dos por los docentes. Al hacerlo, es seguro que
surjan nuevas inquietudes, interrogantes y pro-
puestas de accién que permitan revisar el plan
de formacién y replantearse el modo de evaluar
a los estudiantes en la adquisicién de las herra-
mientas propias de la profesién.
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Onirismo

Walter Piceda

Vivir es absurdo, sabiendo que vamos algun dia a morir.

El cuerpo no responde. La mente, obnubilada, se
mueve oscilante entre el suefio y la realidad. El
Unico madero en esta confusa inmensidad es esta
absoluta confianza en quién sos, hijo. A veces no
podés llegar a tiempo y ahi el abismo se acerca...
¢Cémo puede ser que me hayan secuestrado estas
personas gue no conozco? Yo sélo vine a buscar
ayuda porgue no podia comer, no le encontraba
sabor ni gracia a las comidas, los alimentos se iban
pareciendo cada vez mas a la vida...

Escucho, como a lo lejos, “jTranquilo, viejo! jEs
solo una pelicula en tu imaginacion!” Si, si, puede
ser... Pero vos estés ahi, jen esa pelicula! jTe pedi
tantas veces que no opines tan terco de politica! Te
pueden lastimar. Pensé en tu familia... En mi, que
estoy debilitado para defenderte...

Pero decis que estéas bien... Te creo, hijo.

Nota: El delirio o sindrome confusional agudo es uno de los
trastornos maés frecuentes en pacientes mayores de setenta anos
durante su hospitalizacion. La mortalidad se ve incrementada en
estos casos.

Fuente: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S0025-76802004000500001

Albert Camus

Me sereno cuando me contas que esa calabaza
para el mate que trajiste para mi, ya esté lista. La
curaste como te ensené, ;no? jAh! jComo voy a
disfrutar sentarme en la puerta de mi jardin, bajo
mi arbol preferido! Por favor, te pido, no dejes que
corretee muy lejos nuestra perra, ya no puedo gritar
como antes para que vuelva...

Pero, ¢que serd este dolor que tengo en la
garganta? jAsi que me pusieron un tubo para
mirarme el estbmago? Pero, si estoy bien... Bueno,
no importa... Vos sabés, y si los dejaste es porque
esta bien... Lo escuché al exagerado del médico
diciendo que hay mucho liquido en los pulmones
también... Explicale, por favor, que estoy bien vy
que me quiero ir a mi casa vya... Llevame ahora...
Deciles que, si no me permiten ir, voy a declarar
todo lo que me hicieron... Se va a quedar con la
boca abierta mas de uno cuando se enteren de lo
que paso...
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¢Asi que nunca te conté que tuve un caballo que
hacia correr en las cuadreras del pueblo? Fui un
jinete barbaro, jsi pesaba soélo 62 kilos! También
supe ser futbolista, que decian era muy bueno...
boxeador, monaguillo en la iglesia del pueblo, hasta
cazador de vyacarés... jTantas cosas hice, hijo, en
mi juventud en el campo! Pero en esos lugares,
cuando hay necesidades, el destino impone venir a
la ciudad... Cuando lo consegui me olvidé de todo
aquello y me empené en construir esa vida que nos
contaron como la ideal, la que habia que buscar
para ser un hombre decente, una vida normal...
Naci para trabajar y, bueno, eso hice siempre...
iPero no me quejo! Pude hallar en el camino a
esa mujer que fue tu madre... jPucha, che, coémo
la extrano! Fueron cincuenta y tres afos juntos...
Hace dos que partié y la soledad es intolerable...
Fue una companera ideal, me guié para que juntos
creciéramos en la vida, mientras formédbamos una
familia... En definitiva, eso es lo mas importante, es
para lo que uno pasa por esta vida, jno?

¢Por qué me preguntas si fui feliz? Lo fui, hijo. De
a ratos. Cada tanto, habia momentos de mucha
alegria, como cuando nos juntdbamos a cantar
con mis hermanos en las fiestas familiares. jQué
lindo cantabamos esa cancién que tanto me gustal

Ayudame a recordar el nombre... |Si, “Palmeras”!

Te hablo asi, bajito y despacio, porque este lugar
esta repleto de gente que aun me vigila. Piensan
qgue yo anoche me escapé a la calle... No me creen
cuando les digo que ni loco salgo de la cama asi
desnudo como me tienen... Ya no los contradigo
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para que no me vuelvan a llevar. jLa Ultima vez me
ataron y no me escuchaban cuando les pedia que
me suelten! jAh! ;Es otra de esas peliculas? Te
creo, hijo... ¢Como no voy a creer en vos? Mejor
ya no pienso...

Extrano mucho a la companera... La estuve viendo
bastante mas seguido en este Ultimo tiempo. Me
visita y me dice que me espera... Muchas veces se
acerco, hasta el borde de esta cama, y me habld, me
despertd y me pidié que empiece a prepararme...

No, querido, esta vez no te creo... Esta no es una
pelicula... Mejor ya dejo de hablar y me duermo...
ya estoy muy cansado, hijo...

En El mito de Sisifo, Albert Camus sefala que, por
penosa que sea, la existencia de las personas tiene
un cometido. Aceptar esta idea hace soportable
el sino irremediable. Sin embargo, la reflexion del
filosofo francés (conocido por su existencialismo
ateo) pareciera no considerar que la vida nos otorga
el tiempo justo y necesario para que esa mision
se concrete. Asi se deconstruye el significado de
la muerte como un apagar la luz y retirarse, para
dar lugar a la idea de trénsito a un estado diferente,
donde el cuerpo no acompana, aungue si la esencia.

iMision cumplida, mi viejo querido!



La importancia de

ITIOVEINOS.

Lic. Romina Ledesma
Sanatorio Itoiz

En nuestro pais, el sedentarismo es una de las diez causas de
morbimortalidad y discapacidad, ademas de constituir el sequndo
factor de riesgo (después del tabaquismo) de una mala salud, ya
que duplica el peligro de sufrir enfermedad cardiovascular, diabetes
tipo II y obesidad, entre otras enfermedades.

:QUE ES EL SEDENTARISMO?

El sedentarismo es un estilo de vida de nula o
muy escasa actividad fisica. Nuestra sociedad ac-
tual y el ritmo de vida que llevamos (las jornadas
laborales, la inseguridad, el aumento del uso de

los medios de transporte pasivos) colaboran para
sostener este estilo de vida. Mas aun, la OMS se-
Aala que “la insuficiente participacion en la activi-
dad fisica durante el tiempo de ocio y un aumento
de los comportamientos sedentarios durante las
actividades laborales y domésticas
también han reducido la actividad fi-
sica”

La insuficiente actividad fisica es uno
de los factores de riesgo de mortali-
dad maéas importantes a escala mun-
dial: entre las personas que no hacen
suficiente ejercicio fisico el riesgo de
mortalidad es de 20 a 30% superior al
de aquellas que son lo suficientemen-
te activas. Los indices muestran un
aumento generalizado, lo cual agrava
la carga de enfermedades no transmi-
sibles y afecta al estado general de sa-
lud de la poblacion en todo el planeta.
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Referencia: World Health Organization. Global Health Risks-Martality and burden of disease attributable to selected

major risks. Cancer. 2017

:COMO LO EVITAMOS? CON ACTIVIDAD
FISICA.

Segun la OMS, se entiende por actividad fisica
“cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos, con el consiguiente con-
sumo de energia” e incluye “las actividades reali-
zadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas domés-
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ticas y las actividades recreativas’ Se diferencia
asi de "hacer ejercicio’, una subcategoria de ac-
tividad fisica planeada, estructurada y repetitiva,
con otro objetivo (por ejemplo, incrementar la
masa muscular).



La actividad fisica regular, de intensidad mo-
derada (caminar, montar en bicicleta, hacer
deporte) tiene considerables beneficios para
la salud. Al volvernos mas activos a lo largo
del dia, de formas relativamente simples, es
facil alcanzar los niveles recomendados.

En la "Estrategia mundial sobre régimen ali-
mentario, actividad fisica y salud’ adoptada
por la Asamblea Mundial de la Salud en 2004,
se describen las medidas necesarias para pro-
mover una mayor actividad fisica en todo el
mundo y se insta a las partes interesadas a
adoptar medidas a nivel mundial, regional y
local para el logro de dicho objetivo

¢ e - - CA
A A
N e R B Ak

Plaza saludable en Viale, Entre Rios

Estacion saludable - CABA

43



La actividad fisica regular y en niveles adecuados:

Mejora el estado musculary cardiorrespiratorio

Mejora lasalud 6seay funcional

gages coronarias,

diferentes tipos de cdncer, depresion.

Reduce elriesgo de caidas y de fracturas vertebralesy cadera

fundamental para el equilibrio energéticoy control de peso

Como parte de este programa, hoy en dia varias
ciudades del pais cuentan con la adaptacion de las
“Plazas saludables’/ las cuales cuentan con circui-
tos de caminata y maquinas que integran las pos-
tas, especialmente disefadas para complementar
una rutina deportiva utilizando el propio peso del

VERANQ 2019

Va mos iCuéndo?

las Plazas Eneroy Febrero

Liegos v arn Hore en 1 Caddad o
® 18:00hs
81930 hs
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cuerpo. Son de baja intensidad, pues no fueron
desarrolladas para generar musculatura. Cuentan
con instructivos de uso y estan recomendados para
complementar una actividad de tipo aerébica. Des-
de los municipios se organizan, ademas, grupos de
ejercicio al aire libre guiados por profesores.
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INDICACIONES Y RECOMENDACIONES SEGUN LA EDAD.

Indicaciones Recomendaciones

Rango

de edad

5a17 e En ninos y jovenes, la actividad fisica e Deberian acumular un minimo de 60

anos

consiste en juegos, deportes, activi-
dades recreativas, desplazamientos,
educacion fisica o ejercicios progra-
mados, en el contexto de la familia,
la escuela o las actividades comunita-
rias.

La finalidad es mejorar las funciones
cardiorrespiratorias y musculares vy la
salud 6sea, asi como reducir el riesgo
de ENT.

minutos diarios de actividad fisica mo-
derada o vigorosa.

La actividad fisica por un tiempo su-
perior a 60 minutos diarios reportara
un beneficio alin mayor para la salud.

La actividad fisica diaria deberia ser,
en su mayor parte, aerdbica. Con-
vendria incorporar, como minimo tres
veces por semana, actividades vigo-
rosas que refuercen, en particular, los
musculos y huesos.

18 a 64
anos

La actividad fisica consiste en activi-
dades recreativas o de ocio, desplaza-
mientos (paseos a pie o0 en bicicleta),
actividades ocupacionales (es decir,
trabajo), tareas domésticas, juegos,
deportes o ejercicios programados en
el contexto de las actividades diarias,
familiares y comunitarias.

La finalidad es mejorar las funciones
cardiorrespiratorias, musculares vy la
salud 6sea, asi como reducir el riesgo
de ENT y depresion.

Deberian acumular un minimo de 150
minutos semanales de actividad fisica
aerobica moderada, o bien 75 minutos
de actividad fisica aerdbica vigorosa
cada semana, o bien una combinacion
equivalente de actividades modera-
das y vigorosas.

La actividad aerébica se practicara en
sesiones de 10 minutos de duracion,
como minimo.

e A fin de obtener mayores beneficios

para la salud, los adultos de este gru-
po pueden aumentar hasta 300 minu-
tos por semana la practica de activi-
dad fisica moderada aerobica, o bien
hasta 150 minutos semanales de ac-
tividad fisica intensa aerdbica, o una
combinacién equivalente de actividad
moderada y vigorosa.

Dos veces 0 mas por semana, realizar
actividades de fortalecimiento de los
grandes grupos musculares.
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65 anos en
adelante

e |a actividad fisica consiste en activi-

dades recreativas o de ocio, desplaza-
mientos (por ejemplo, paseos cami-
nando o en bicicleta), actividades ocu-
pacionales (cuando la persona todavia
desempena actividad laboral), tareas
domeésticas, juegos, deportes o ejer
cicios programados en el contexto de
las actividades diarias, familiares y co-
munitarias.

La finalidad es mejorar las funciones
cardiorrespiratorias, musculares, la
salud 6sea y funcional, reducir el ries-
go de ENT, depresion y deterioro cog-
nitivo.

A partir de los 65 anos, dedicar 150
minutos semanales a realizar activida-
des fisicas moderadas, aerdbicas, o
bien algun tipo de actividad fisica vi-
gorosa aerdbica durante 75 minutos,
0 una combinacién equivalente de ac-
tividades moderadas y vigorosas.

La actividad se practicara en sesiones
de 10 minutos, como minimo.

A fin de obtener mayores beneficios
para la salud, deberian aumentar has-
ta 300 minutos semanales la practica
de actividad fisica moderada aerobica,
o bien acumular 150 minutos semana-
les de actividad fisica aerdbica vigoro-
sa, 0 una combinacion equivalente de
actividad moderada y vigorosa.

Los adultos de este grupo con movi-
lidad reducida deberian realizar acti-
vidades fisicas para mejorar su equi-
librio e impedir las caidas, tres dias o
mas a la semana.

Convendria realizar actividades que
fortalezcan los principales grupos de
musculos dos 0 mas dias a la semana.

Cuando los adultos de mayor edad
no puedan realizar la actividad fisica
recomendada debido a su estado de
salud, se mantendran fisicamente ac-
tivos en la medida en que se lo permi-
ta su estado.
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CONSIDERACIONES FINALES

Cuando se invierten 150 minutos semanales en
actividades de intensidad moderada, las tasas de
lesiéon del aparato locomotor son muy bajas. Para
la poblacidon en general, es posible disminuir el
riesgo de sufrir lesiones del aparato locomotor si
se fomenta un plan de actividad fisica moderado

al inicio, de progresiéon gradual, hasta alcanzar una
mayor intensidad.

Para el conjunto los tres grupos de edad, los be-
neficios que pueden reportar las actividades aqui
recomendadas v la actividad fisica en general son
mayores que los posibles perjuicios.

WA MOVERNOSH

BIBLIOGRAFIA

—"El boom de las plazas saludables”. Infogei.com, junio 2015
https://infogei.com/cable/14465/el_boom_de_las_plazas_saludables/

——Ministerio de Salud de la Nacidn. Direccién Nacional de Promocion de la
Salud y control de enfermedades no transmisibles. “Evitar el sedentarismo me-
jora la calidad de vida".

——0MS (2010) “Inactividad fisica: un problema de la salud pudblica mundial”.

https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/es/

——0MS (2010) “Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para
la salud”.

https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/es/

——O0MS (2018) “Actividad Fisica”. https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/physical-activity

——Castillo Garcfa, Adrian (2018) “Inactividad fisica: un problema de la salud
publica”. Disponible en: https://www.fissac.com

IMAGENES:

1. Viale, Entre Rios. http://entreriosaldia.com/viale-tendra-plazas-saludables/

2.Gran convocatoria en la 2° Master Class de Plazas Saludables http://www.
msaludsgo.gov.ar

3. Chubut, Golfo San Jorge.

https://elcomodorense.net/plazas-saludables-un-aporte-de-pae-a-localidades-
del-golfo-san-jorge/

4. Estacion saluable. https://ideas.mercadolibre.com/ar/bienestar/estaciones-
saludables/
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Bases

Bases para la publicacion
de articulos

RECIBIMOS PRODUCCIONES CIENTIFICAS RELACIONADAS CON LA
DISCIPLINA ENFERMERA

¢ |nformes e Técnicas

¢ Monografias e Protocolos

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

Formato de presentacion

¢ Tamano de pagina: A4

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

¢ Interlineado: 1,5

e Extension: hasta 10.000 caracteres (sin espacio)

e Nombre completo del autor. e Titulo

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

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

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




Bibliografia: Formato de cita

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

* Ano de publicacién (entre paréntesis).

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

e Editorial, seguido de dos puntos:

e | ugar de edicion, seguido de punto.

Ejemplo:

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

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

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

* Ano de publicacién (entre paréntesis)

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

e Nombre de la revista en cursiva

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

e NUmeros de péaginas de referencia, seguido
de punto.

Ejemplo:

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

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

Graficos y fotos

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

Los trabajos de investigacion deben cumplir con el siguiente formato:

1 Introduccién

2 Formulacién del problema
3 Objetivo general

4 Objetivos especificos

5 Hipotesis

6 Metodologia

7 Poblacion y muestra

8 Resultados

9 Gréficos (o tablas)

10 Conclusion

11 Bibliografia consultada
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Se aceptardn trabajos previamente publicados o presentados en otros eventos cientificos.
La presentacion del trabajo implica la aceptacion de esta normativa.

Autoria: la participacion podra ser a titulo individual o colectivo. No hay limite en el nUmero de partici-
pantes por trabajo. Junto con el nombre completo del o los autores, formacién profesional y pertenencia
institucional, debe incluirse un correo electrénico de contacto.

Puede incluirse el resumen del trabajo (extension méaxima de 250 palabras).
Extension del trabajo: minimo de 500 y un maximo de 9000 palabras.
Debe incluir citas bibliogréaficas (ver formato de cita).

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

Formato: fuente Arial, tamano 11, interlineado sencillo; pagina A4, margenes justificados.

Se recomienda revisar la ortografia y redaccién general antes del envio.



Medicion de Drenaje

pleural

Lic. Rosa Monzon*

1) DEFINICION

El drenaje toracico permite la evacuacién de
aire, liquido, o ambos, de la cavidad pleural en
forma continua a través de un sistema de dre-
naje cerrado de presiéon negativa que posibilita
la expansién pulmonar. |

2) OBJETIVOS

Reestablecer la presion negativa del térax y favo-
recer la expansién pulmonar.

3) ROLES Y RESPONSABILIDADES

El enfermero asistencial a cargo del paciente es el
encargado de la preparacién del mismo, de asistir

*  Supervisora de Enfermeria, Sanatorio ltoiz.

FICHA
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en la colocacion del drenaje, realizar la valoracion y
llevar adelante los cuidados pertinentes durante su
permanencia en la unidad.

4) CONSIDERACIONES GENERALES

e E| drenaje torécico estd indicado para la eva-
cuacién del depdsito de fluidos o aire en la cavi-
dad toracica producto de traumatismo, patolo-
gia pulmonar (tumores) o pleural: neumotérax;
derrame pleural; empiema; hemotoérax; quiloté-
rax; post-operatorio de cirugia toracica (toraco-
tomia o esternotomia), o en forma preventiva
después de un procedimiento quirurgico en el
térax

51



e Neumotérax: presencia de aire en la cavi-
dad pleural.

* Hemotdrax: presencia de sangre en la cavi-
dad pleural.

Ambos pueden obedecer a causas esponta-
neas (primarios o secundarios), traumaticas o
jatrogénicas.

e Quilotérax: liquido linfatico de alto conteni-
do graso en la cavidad pleural.

e Empiema: presencia de pus en la cavidad
pleural.

e Derrame maligno: liquido en la cavidad pleu-
ral asociado o provocado por un tumor.

® |os tubos empleados se miden en french y se cla-
sifican en finos, medios y gruesos. El catéter més
fino que se utiliza suele ser de 8 F (2,4 mm) vy el
maés grueso de 32 F (10,7 mm). Se colocan me-
diante la técnica de Seldinger, o diseccién roma
para tubos gruesos.

¢ FEl sitio de insercién varfa dependiendo del estado
del paciente y del drenaje requerido:

- Neumotoérax: el abordaje habitual es en la pa-
red anterior del térax en la linea media clavicu-
lar, en el segundo o tercer espacio intercostal,
porque el aire se eleva hasta la parte superior.

- Hemotérax: el tubo se coloca en la parte infe-
rior del térax o linea media axilar, a la altura del
cuarto, quinto o sexto espacio intercostal, ya
que el liquido se deposita en los niveles mas
bajos del espacio intrapleural.

- Cuando se sospecha de empiema, se debe
tomar muestra de liquido para cultivo.
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e | as fluctuaciones se detendran en los siguientes
€asos:

- Cuando el pulmén se ha expandido.

— Obstruccién del tubo por codgulos de sangre
o fibrina.

e A fin de evitar reflujo y consecuentemente una
infeccién, nunca elevar el sistema de drenaje por
encima del nivel térax del paciente.

e Si un drenaje toracico se desconecta accidental-
mente basta con reconectarlo.

latrogénico:

* Tras cateteriazion de vias centrales, biopsia
pleural, toracocentesis, PAAF

Traumatico:
e Heridas abiertas o cerradas.

e Barotrauma.

Espontaneo:
® Primario o idiopéatico.

e Secundario (lesién pulmonar previo).

Sistemas de drenaje pleural:

El sistema utilizado es el de botellas selladas
(hidraulico o sello de agua) o unidades de plas-
tico desechables que actlan por gravedad o por
succién mediante la conexion a un succionador
eléctrico. Esto permite un drenaje continuo vy re-
gulable, ya que funcionan con una vélvula unidi-
reccional que evita el retorno de aire o liquido al
espacio pleural.
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4) EQUIPOS Y MATERTALES

Guantes estériles y no estériles.
Campos.

Gasas estériles.

Antiséptico para la piel.

Jeringas.

Agujas hipodérmicas e intramusculares.
Anestésico local (lidocaina al 2%).

Hoja de bisturi.

Sutura de seda.

Drenajes.

Sistema de sello de agua o valvula de Heimlich.

Pinza tipo Kocher para disecciéon roma para co-
locacién de tubos gruesos.

Descartador de cortopunzantes.

® Agua destilada de 500ml.

Cinta adhesiva.

6) PROCEDIMIENTO

A) Preparacion del sistema del drenaje.

Realizar lavado de manos.

Preparar con técnica estéril, colocando agua
destilada dentro del frasco hasta dejar la co-
lumna de drenaje, dirigida hacia el paciente,
bajo agua por lo menos 2cm.

Colocar una cinta de medicién de volumen de
débito en forma vertical a la columna de medi-
cion, considerando O (cero) al nivel superior del
agua destilada.

Dejarlo cerca de la cama del paciente, a un ni-
vel méas bajo que el térax del mismo.

B) Asistencia en el procedimiento.

Explicar al paciente el procedimiento a realizar,
si su estado de conciencia lo permite.

Reunir el material y equipo necesarios; trasla-
darlos a la unidad del paciente.

Confirmar el lado y el sitio de insercién me-
diante los datos clinicos y radiografia de térax.

Realizar lavado de manos.
Medir signos vitales.

Administrar la medicacién prescrita (sedante o
tranquilizante).

Asistir al paciente para adoptar la posicién
dependiendo del lugar a drenar, semifowler o
fowler.

Asistir al médico que realiza el procedimiento
en la asepsia de la zona a punzar.
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e Cubrir con campos estériles.

e Aplicar anestesia local en la regiéon donde se
haré la incisién y colocar el tubo.

® Proceder a la insercion del drenaje toracicoy a
la conexidn al sistema de drenaje. Para facilitar
la progresion del mismo es conveniente hacer
una pequena incision en la piel con una hoja
de bisturi.

e Una vez se ha llegado a la cdmara pleural, el
médico intervencionista dirige la punta de la
aguja al apex y se introduce el catéter hasta
que se considere que esta correctamente lo-
calizada.

e Fijar el tubo con un punto, cubrirlo con apdési-
to oclusivo estéril y conectarlo al sistema de
vacio.

e Habilitar el sistema del drenaje con la libera-
cion del clamps.

e Comprobar ubicacién del tubo y progresion de
la expansién pulmonar mediante rayos X.

C) Cuidados de Enfermeria en el mantenimiento.

e Después de colocar el drenaje tordcico, vigilar
que no haya drenado masivo de fluido.

¢ Pinzar periédicamente el tubo es una buena prac-
tica (no debe drenar mas de 300 ml de una vez).

e Asegurar todas las conexiones.
e Evaluar signos vitales.

e Fijar el tubo del drenaje y asegurarlo a la piel del
paciente en el extremo distal, para facilitar el flujo
por gravedad.

¢ Una vez finalizado el procedimiento, se debe ob-
servar en forma periédica las caracteristicas del
liquido que drena (cantidad y aspecto del débito);
las conexiones; la oscilacién en el sistema y que
mantenga el nivel de agua (2cm por encima de la
columna del drenaje).
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7) FINALIZACION

e Realizar lavado de manos.

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

e Acondicionar la unidad y el equipo utilizado.

¢ Registrar en la Hoja de evolucién de Enfermeria:
fecha y hora de realizaciéon del procedimiento;
respuesta del paciente; observaciones efectua-
das durante la realizacion del procedimiento (ca-
racteristicas); por ultimo, consignar firma, aclara-
cion y matricula del responsable.

BIBLIOGRAFIA:

—-Hernéandez, C. y col. (2003) Protocolo de drenaje torécico. Hospital de Do-
nostia. Disponible en:
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/hd_publicacio-
nes/es_hdon/adjuntos/Pratocolo24DrenajeToracicoC.pdf

—ABelzunegui, T. (s/a) Protocolo de drenaje torécico. Servicio de urgencias del
Hospital de Navarra. Disponible en:
http://www.cfnavarra.es/salud/PUBLICACIONES/Libro%20electronico%20
de%20temas%20de%20Urgencia/2.Tecnicas%20de%20Urgencias/Drena-
je%20pleural-neumatorax.pdf

—~(asal, L (s/a) “Drenaje pleural: cuidados de Enfermerfa”. Disponible en:
http://epidauro.com.ar/drenaje-pleural-cuidados-de-enfermeria/
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RECOMENDACIONES
PARA EQUIPOS DE
SALUD.

Nuevo Coronavirus (COVID-19)

ACTUALIZADO AL 25/02/20

v”y > Ministerio de Salud
3 Argentina




El 31 de diciembre de 2019, China notificé la deteccién de casos confirmados por laboratorio de una nueva infeccién
por coronavirus (COVID-19) que posteriormente fueron confirmados en varios paises de distintos continentes.
La evolucién de este brote motivé la declaracion de la OMS de una emergencia de salud publica de importancia
internacional (ESPII).

Para consultar informacién actualizada sobre nimero de casos detectados, fallecidos y la localizacion de los mismos,
referirse a (Reportes de Situacién OMS- sélo en inglés).

A la fecha, la Organizacién Mundial de la Salud continda la investigacion sobre el nuevo patégeno y el espectro de
manifestaciones que pueda causar, la fuente de infeccién, el modo de transmisién, el periodo de incubacion, la gravedad
de la enfermedad y las medidas especificas de control.

La evidencia actual sugiere que la propagacion de persona a persona esta ocurriendo, incluso entre los trabajadores
de la salud que atienden a pacientes enfermos de COVID-19, lo que seria consistente con lo que se sabe sobre otros
patégenos similares como el SARS y el coronavirus causante del MERS- CoV.

Aunque la ocurrencia de casos importados en Argentina es posible, la probabilidad de
transmision sostenida de persona a persona en el pais es considerada baja.

El 30 de enero de 2020, el Director General de la OMS declaré que el brote del nuevo coronavirus constituye una
emergencia de salud publica de importancia internacional (ESPII) en el marco del Reglamento Sanitario Internacional.
Con la consecuente emision de recomendaciones tanto para el pais donde se esta produciendo el evento, como para el
resto de los paises y a lacomunidad global. Donde se destacan que se espera que una mayor exportacion internacional
de casos pueda aparecer en cualquier pais. Por lo tanto, todos los paises deben estar preparados para la contencion,
incluida la vigilancia activa, la deteccidén temprana, el aislamiento y el manejo de casos, el seguimiento de contactos y
la prevencion de la propagacion de la infeccién por COVID-19, y compartir datos completos con la OMS.

VIGILANCIA

El objetivo principal de la vigilancia epidemioldgica en la actual situacion es detectar de manera temprana casos,
permitiendo la atencién adecuada de los pacientes y la implementacion de las medidas de investigacion, prevencién y
control tendientes a reducir el riesgo de diseminacion de la infeccién en la poblacién.

La vigilancia del nuevo COVID-19 se inscribe en la vigilancia de las infecciones respiratorias agudas, en la que el pais
tiene una importante experiencia y la que cuenta actualmente con una estructura que incluye las servicios de atencién
de los distintos subsectores, las areas de epidemiologia locales, provinciales y nacional, la red nacional de laboratorios
de influenza y otros virus respiratorios, laboratorios privados con capacidad para el diagndstico, los laboratorios
nacionales dependientes de la ANLIS, entre otros. Todos ellos participan de manera activa del Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud, que permite la comunicacion en tiempo real entre los actores intervinientes con responsabilidad
sanitaria de manera simultanea y desde cualquier lugar del territorio argentino, contando con un sistema de alertas
inmediatas ante la notificacién de casos y el reporte de resultados de laboratorio, todo bajo estrictas medidas de
seguridad informatica y proteccién de la confidencialidad de los datos.

Desde el punto de vista normativo, la identificacién de casos sospechosos de COVID-19 constituye un evento de
notificacién obligatoria en el marco de la Ley 15465 y debe ser notificado en forma inmediata y completa al Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS29)' al Grupo de Eventos: Infecciones respiratorias agudas (IRAS), Evento
Sospecha de Virus Emergente.

La informacién a notificar debe ser recopilada de acuerdo a la Ficha de notificacidn, investigacion epidemioldgica y
pedido de estudios de laboratorio ante caso sospechoso de Nuevo Coronavirus (2019-nCoV) disponible en https://www.
argentina.gob.ar/salud/epidemiologia/fichas

7 Ante dudas acerca de cémo notificar al SNVS consulte en https://www.argentina.gob.ar/salud/epidemiologia
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DEFINICION DE CASO (25-02-2019)

Enfunciéndelaevolucién de la epidemia de COVID-19, las recomendaciones actualizadas de OPS/OMSYy la experiencia
de los primeros dias de la operativizacion de las definiciones de caso, se propone actualizar la definicion de caso
sospechoso de nuevo coronavirus para Argentina:

CRITERIOS CLiNICOS CRITERIO EPIDEMIOLOGICO

Historial de viaje o residencia en China

Fiebre Y signos de infeccion continental en los 14 dias anteriores al inicio
respiratoria (tos dificultad e es Siriarias 6

respiratoria) Y requerimiento de

L . . . Y
internacion Y sin otra etiologia .
oli mpletamente | Trabajador de la salud en un entorno que
que explique completamente fa atiende a pacientes con IRAG de etiologia
presentacion clinica desconocida
Historial de viaje o residencia en la provincia
de Hubei (China) en los 14 dias anteriores al
inicio de los sintomas 6
Contacto cercano conocido con un caso
probable o confirmado de infeccion por
. . . .. COVID-19, en los 14 dias previos al inicio de
Fiebre Y signos de infeccion ) ,
respiratoria (tos, odinofagia, Y SEmEE.

dificultad respiratoria) Exposicién en un centro de salud de un pais

donde se han asistido casos confirmados por
COVID-19 en los 14 dias anteriores al inicio
de los sintomas 6

Visitado o trabajado en un mercado de
animales vivos en cualquier ciudad de China

Ante casos sospechosos, la Autoridad Sanitaria Local sera responsable de conducir la investigacién epidemiolégica
con el fin de recabar los antecedentes de los casos e identificar potenciales contactos.

El diagnostico de influenza por PCR debera realizarse en un laboratorio de la Red Nacional de
Laboratorios de Influenzay otros Virus Respiratorios o laboratorios del subsector privado o la
seguridad social con nivel de bioseguridad Il. Las muestras negativas para Influenza Ay B, y
las positivas para Influenza A no subtipificable o que no se haya realizado la subtipificacion,
deberan ser remitidas al Laboratorio Nacional de Referencia para el estudio de coronavirus.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico, puede incluir un espectro de signos y sintomas con presentacién leves como: fiebre y tos, malestar
general, rinorrea, odinofagia, asociados o no a sintomas graves como dificultad respiratoria, taquipnea. Pueden
nresentarse comon neiimaonia intersticial v/o con comnromisn del eenacin alvenlar
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La organizacion del servicio de salud incluye:
¢ Educacién del personal del centro de salud, pacientes y visitantes;

« Carteles con instrucciones para los pacientes y acompafiantes.

Se recomienda realizar triage en el ingreso de pacientes (guardia/sala de espera/orientacion) para la blisqueda y
atencion rapida de casos sospechosos. El agente de salud que realiza el triage, debera informar la presencia del caso
al personal del hospital destinado al manejo de los mismos.

EVALUACION DE TRIAGE
Identificar personas con cuadro respiratorio mas
« Antecedentes de viaje a China en los ultimos 14 dias, y/6

» Contacto estrecho de casos sospechoso o confirmado de COVID-19

AISLAMIENTO DE PACIENTES SINTOMATICOS Y
MEDIDAS DE PROTECCION PERSONAL

a. Ambulatorio (consulta inicial)

Debido a que la dindmica de transmision alin no se ha determinado, se debe proveer al paciente de un barbijo quirdrgico
tan pronto como se identifique explicando el uso del mismo. La evaluacién se debera realizar en una habitacién privada
con ventilacién adecuada y con la puerta cerrada, idealmente destinada para estos casos. Para salas generales se
considera adecuada una ventilacién natural de 60 L/s por paciente. El personal de atencién médica que ingresa a la
habitacion debe usar las medidas habituales de precaucién estandar, de contacto y para transmision por gota:

* Precauciones estandar y de contacto:

- Higiene de manos; de acuerdo a las recomendaciones de la OMS

- Uso de guantes,

- Barbijo quirdrgico (se deben colocar y retirar fuera de la habitacion del paciente, descartarlo en el lugar apropiado),
- Se debe realizar la higiene de manos luego de retirarse los elementos de proteccién personal.

- Proteccion para los ojos o mascara facial, dependiendo de la exposicién anticipada;

- Practicas seguras de inyeccién o extraccion de sangre.

- Para mas informacion en control de infecciones consultar:
PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE LA SALUD

Ademas, los equipos o elementos en el entorno del paciente que puedan haber sido contaminados con fluidos
corporales infecciosos deben manipularse de manera que se evite la transmisién de agentes infecciosos (por ejemplo,
use guantes para contacto directo, descarte equipos muy sucios en contenedores adecuados, limpie y desinfecte
o esterilice adecuadamente equipo reutilizable antes de usar en otro paciente). La extension de la aplicacion de las
precauciones estandar durante el cuidado del paciente estd determinada por la naturaleza de la interaccion entre el
personal de salud, el paciente y el grado de exposicion anticipada a la sangre o los fluidos corporales.

b. Internacidn

La OMS, recomienda que a todos los pacientes sospechosos se les realice aislamiento en centros hospitalarios. Esto
implica la internacion, hasta que los resultados de laboratorio confirmen o descarten el diagndstico. En los casos
confirmados se mantendra el aislamiento hasta que el paciente se encuentre asintomatico. (esta recomendacion
puede modificarse de acuerdo a la situacién)
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El aislamiento recomendado es principalmente de contacto y transmisién por gota:

* Colocar al paciente en habitacién individual (de ser posible con bafio privado), con ventilacién adecuada

- Cuando no haya habitaciones individuales disponibles, los pacientes sospechosos de estar infectado con
COVID-19 pueden ser agrupados;

- Todas las camas de los pacientes deben colocarse al menos a 1 m de distancia independientemente de si se
sospecha que tienen infeccién por COVID-19

 Donde sea posible, los casos sospechosos o confirmados deberian ser asistidos por un equipo de trabajadores
sanitarios designados para atenderlos de forma exclusiva, para reducir el riesgo de diseminacién.

* Proporcionar barbijo quirdrgico al paciente para cualquier desplazamiento fuera de la habitacion.

* Higiene de manos; de acuerdo a las recomendaciones de la OMS

* Uso de guantes

 Barbijo quirdrgico, para todas las interacciones que puedan involucrar el contacto con el paciente o areas
potencialmente contaminadas en el entorno del paciente

* Proteccién para los ojos o mascara facial
* Practicas seguras de inyeccion o extraccion de sangre.

La OMS recomienda el uso de respiradores N95 o de nivel superior para los procedimientos invasivos que pueden
provocar aerosolizacién (tales como intubacion, toma de muestras respiratorias o aspiracion de secreciones). En el
resto de las situaciones, solo indica precaucion de transmisién por gotas y aislamiento de contacto.

El aislamiento del paciente se mantendra durante el periodo sintomatico. Esta recomendacién puede modificarse
segun nuevas evidencias.

Se debe realizar la limpieza y desinfeccion de las superficies con las que ha estado en contacto el paciente. La
limpieza y desinfeccidn se realizara con un desinfectante incluido en la politica de limpieza y desinfeccién del centro
sanitario o con una solucién de hipoclorito sédico que contenga 1000 ppm de cloro activo (dilucién 1:50 de lavandina
con concentracién 40-50 gr/litro preparada recientemente). Estos virus se inactivan tras 5 minutos de contacto con
desinfectantes de uso habitual como lavandina doméstica. El personal de limpieza utilizard equipo de proteccion
individual adecuado para la prevencién de infeccién por microorganismos transmitidos por gotas y por contacto que
incluya: bata impermeable, barbijo, guantes y proteccién ocular de montura integral.

Se define contacto estrecho como:

* Toda personasy personal de salud que haya proporcionado cuidados a un caso sospechoso probable é confirmado
mientras el caso presentaba sintomas y que no hayan utilizado las medidas de proteccion adecuadas.

* Cualquier persona que haya permanecido a una distancia < 2 metros, (ej. convivientes, visitas) con un caso
probable o confirmado mientras el caso presentaba sintomas.

 Se considera contacto estrecho en un avion a los pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de
casos sintomaticos durante el vuelo y a la tripulacién que haya tenido contacto con dichos casos.

MANE)O DE CONTACTOS

El equipo a cargo de la investigacién epidemioldgica, deberd identificar de forma sistematica a los contactos estrechos
de casos sospechosos y/o confirmados. Los mismos deberdn permanecer bajo vigilancia activa durante 14 dias a
partir del ultimo dia de contacto. El equipo que realiza la investigacién, mantendrd comunicacion telefénica en forma
diaria. Ante la aparicion de fiebre u otra sintomatologia respiratoria, se considerara caso sospechoso y se procedera
en consecuencia.
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IMPORTANTE:
* Solo se procesaran muestras que cumplan con la definiciéon de caso sospechoso.

* Se debe remitir la muestra con los datos completos segun Ficha de notificacién,
investigacion epidemioldgica y pedido de estudios de laboratorio

* El caso y los estudios de laboratorio deberan notificarse al Sistema Ncional de
Vigilancia de la Salud por SNVS 2.0

Los laboratorios deben continuar utilizando el algoritmo de influenza recomendado por la OPS para la vigilancia de influenza
de rutina y los casos de IRAG e IRAG inusual. El Laboratorio debe reunir condiciones de Nivel de Bioseguridad 2 (BSL2) y
poseer una Cabina de Seguridad Bioldgica tipo 2 certificada.

Ante un caso sospechoso, se debera en primer lugar descartar Influenza por técnica de PCR. En aquellas jurisdicciones que
cuenten con laboratorio capacitado para realizar diagndstico de Influenza por PCR, se enviara la muestra a dicho laboratorio,
para descartar Influenza en primera instancia.

Ante un resultado negativo para Influenza (por PCR), o las muestras de jurisdicciones que no cuentan con laboratorios
capacitados para realizar diagnéstico de influenza por PCR, se derivaran, a través del componente laboratorio del SNVS 2.0
al Laboratorio Nacional de Referencia y Centro Nacional de Influenza de OMS: Servicio Virosis Respiratorias, INEI- ANLIS
“Carlos G. Malbran”, para que se realice la caracterizacion viral correspondiente.

Indispensable enviar con ficha de notificacién completa.

Las muestras deben ser recolectadas por personal capacitado y teniendo en cuenta todas las instrucciones de bioseguridad
y el equipo de proteccién personal apropiado para virus respiratorios (medidas de precaucién para transmision respiratoria).

Las muestras recomendadas son aquellas del tracto respiratorio bajo, incluyendo esputo, lavado broncoalveolar y aspirado
traqueal (siempre que sea posible). De no ser posible la toma de estas muestras, podran remitirse muestras del tracto
respiratorio superior,como ser hisopado nasofaringeo combinado con un hisopado orofaringeo (los hisopos deben colocarse
y transportarse en el mismo tubo con medio de transporte viral 0 2 cc de solucion fisioldgica).

No existe un tratamiento antiviral especifico recomendado para la infeccién COVID-19. Las personas infectadas con
COVID-19 deben recibir atencion para aliviar los sintomas. Para casos severos, el tratamiento debe incluir soporte de
las funciones vitales.

Para mas informacion sobre recomendaciones generales para el manejo de Infecciones Respiratorias Agudas Graves
y sobre envi6é de muestras, referirse a Guia IRAS 2019
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ENLACES DE INTERES
OMS

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)

Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades Europeo (CDCE)

Gobierno de Reino Unido

Mapas interactivos
(https://gisanddata.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6

https://www.google.com/maps/d/u/0/viewer?mid=1S0vCi3BA-7DOCS13MomK7KebkPsvYI8C&II=31.1903631733522
42%2C-24.9943462234562058z2=2

Toda la informacién en www.argentina.gob.ar/salud

O comunicate con el 0800 222 1002 opcién 1
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