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INTRODUCCION:

ElI grupo de investigaci-n fAUniver si dlac,yavarmpaficss ent ac
gue se encuentra abocado al estudio de las problematicas en la Educacion Superior. Dentro de las cuales,
el tema de la inclusion/exclusién, no puede pasar desapercibido. Indagar sobre la problematica de
inclusién en la Educacion Superior es un gran desafio ya que ésta no se resuelve en el velado discurso



demagogico que aduce como solucion ingreso irrestricto, no eliminatorio.

Cada organizacién académica establece, en esta linea, diferentes estrategias de afrontamiento
para las politicas de inclusion entendida en el contexto de sus particulares enraizamientos en funcién de sus
propios escenarios sociales, politicos, financieros e ideoldgicos.

En el presente articulo, se analizan algunos de los factores socio-demograficos y su relacion con: la
permanencia (avance/desercion) y el desempefio académico (aprobé/desaprobo) del estudiante de primer
afio de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria. Para ello se parte del perfil obtenido al momento de
ingresar a la carrera de los estudiantes pertenecientes a la cohorte 2011 y confrontarlo con su permanencia
y su rendimiento académico. La decisién de evaluar este comportamiento en el primer afio de cursada se
debe a que es aqui donde se producen la mayor cantidad de abandonos y fracasos académicos.'

Es de nuestro principal interés hacer especial hincapié en identificar factores de riesgo asociados al
abandono de sus estudios y bajo rendimiento académico que hacen a la vulnerabilidad del estudiante,
segUn caracteristicas observadas en trabajos anteriores.ii

MARCO CONCEPTUAL GENERAL

El tema de la inclusién social a la Educacion Superior forma parte de la agenda de las politicas
publicas¥. A su vez esta cuestion es objeto de interés, en mayor o menor medida, dado los alcances
conceptuales y de cobertura de cada una de las universidades. Politicas de esta naturaleza, estan
alcanzando un nuevo estatuto, a partir de que la UNESCO comienza a recomendar la ampliaciéon de
oportunidades educativas para atenuar las desigualdades socialesV.

Cada organizacién académica establece, en esta linea, diferentes estrategias de afrontamiento las
gue tienen particulares enraizamientos en funcién de sus propios escenarios sociales, politicos, financieros
e ideolégicos.

Segun Chiroleu, las politicas de inclusién constituyen una forma proactiva de enfrentar la persistente
desigualdad social que aqueja a América Latina.V' A su vez, y especificamente sobre la politica de admisién,
esta autora refiere que es el agregado de lineamientos y procedimientos destinados a regular el acceso a
ese nivel educativo; en tal caracter, constituye un componente esencial de la politica de Educacién Superior
cuyo establecimiento surge de la relacion demandante-poder publico en un contexto temporal y espacial
determinado e incluye tantos aspectos técnicos como propiamente politicos y sociales.i

Otro autor, como Buontempo'ii sostiene que las politicas de inclusién tienen como finalidad
garanti zar el acceso, |l as condiciones d,asegueandmé&nenc i a
igualdad de oportunidades para las poblaciones distantes de los campus universitarios.

Por otro lado, Luis Fuenmayor Toro™* advierte que no se debe confundir masificacién con inclusion,
ya que podrza tratarse de un <criterio de Ainclusi - -n ¢
bibliotecas. Esta idea es reforzada por Vincent TintoX, qui en s udichoalog® (algaunetable en el
acceso a la ES), es solo aparente, ya que el abandono en esas franjas sociales (estudiantes de bajos
ingresos y en general de un status socioecondémico desfavorecido) es mucho mas alto y podria haberse
incrementado en | a % tima d®cadaéla presunta puerta abi
gue se trata de uRBoalofanioelaihchsiég implieaatno $6lo la admision 6 acceso a la ES,
ya que si no se acompafan estos logros con politicas de permanencia y avance regular, la salida del
estudiante del sistema no entraria en la categoria de desercién (abandono por eleccion propia) sino en la de
expulsion (excluido como resultado de la incapacidad del sistema) tal lo informado por este grupo en los
resultados de investigaciones anteriores”

Analisis de las causas de abandono en las Universidades. Breve resefia de antecedentes.

Varios autores (Cabrera et al., 2006) han desarrollado estudios acerca de los proceso de retencion y
permanencia en las universidades. Por tal motivo, diversas son las causas identificadas que influyen, en la
actualidad, para que los estudiantes inicien y continlen hasta su finalizacion la formaciéon académica de
grado 6 por lo contrario, abandonen sus estudios, ya sea por eleccién 6 por exclusion.

Los antecedentes respecto a la problematica de los ingresantes a la educacion superior presentan
una diversidad de modelos y teorias explicativas que diferentes autores han abordado para sus estudios.

Dentro del trabajo realizado por Cabrera Lidia y equipo¥i, sobre el problema del abandono en los
estudios universitarios, se proponen los modelos: adaptacion, economicista, estructural y psicopedagoégico.
Las variables abordadas fueron: psicoeducativas, evolutivas, familiares, econdmicas, institucionales y
sociales. Siendo los principales resultados que las caracteristicas psicolégicas y educativas, han sido las
mas influyentes en el fendmeno estudiado. Quedando como recomendacién hacer hincapié en estos
factores a la hora de articular los niveles de educacion media y superior.



En el estudio de Adela CastronovoXii, de la Universidad Nacional de Lanus, que lleva como titulo
APol 2ticas de inclusi-n en el ingreso a | a wuniversid
incorpora el concepto de capital cultural como un concepto clave en la comprension del proceso educativo y
la relacién del paradigma constructivista. Los principales autores abordados fueron: Bourdieu, Passeron,
con respecto al capital simbdlico y Piaget, Vigotsky y Ausubel desde el constructivismo.

Respecto a las condiciones académicas de acceso a la educacién superior, estudiadas por Belmes
ArmandoXV, este trabajo se concentra en primera instancia en relevar acciones institucionales y promover
el acceso y permanencia de los nuevos ingresantes. Ademas se propone también indagar las
representaciones sobre las condiciones académicas propias de los ingresantes. Entre las conclusiones mas
salientes se observan dificultades de arrastre del nivel medio tanto referida a conocimiento y competencias
instrumentales, como a la comprension de la estructura y dinamica inherente al nivel superior: asi mismo
cierta indefinicidn vocacional y una actitud refractaria hacia el esfuerzo, limitarian fuertemente el rendimiento
académico.

Algunas de las probleméticas observadas en los ingresantes, son las referidas a las dificultades en
los niveles de comprension® i derivados, en alguna medida, del deterioro general del sistema educativo-,
sumadas a la situacién de desarraigo a la que se somete a los estudiantes en un nuevo territorio 7 debido al
proceso de transicion que se produce entre la escolaridad media y la superior-.

Por otra parte, M. Lee Upcraft y John N. Gadner~ ( 198 9, p.1) subrayan que ha
a b r u ma deoguezbéxito de los estudiantes en la Universidad esta en buena medida determinado por las
experiencias en el primer afio.

Respecto a la relevancia de concentrar los esfuerzos en el primer afio de estudio, se funda en la
indagacién de Ana Maria Ezcurra (2007), quien cita en su obra®i haciendo referencia al aporte de otros
autores: en efecto, los estudiantes de primer afio son novatos (Dwyer, 1989, p.26)*ii que, usualmente tienen
poca idea de esperar y escasa comprension sobre como puede afectar a sus vidas el ambiente universitario
(Banning, 1989, p.53)%*. Este proceso de transicién, es un periodo de ajuste para un mundo universitario
nuevo y en ocasiones, por completo desconocido y que suele acarrear grandes dificultades (Tinto 1993)*x,

Este impacto durante el primer afio, también esta dado por las herramientas con las que vienen y
las que se les exigen en la universidad. Al respecto Fernandez y Carlino®, estudian los problemas de
aprendizaje y abandono, identificando una gran diferencia en la lectura y escritura exigidas en el nivel medio
y el universitario. Observandose en el nivel medio un modelo memoristico y transmisivo del conocimiento,
con la utilizaciébn de cuestionarios de respuesta lineal, no para ser construidas sino localizadas y
transcriptas, lo que promueve una lectura superficial con fragmentacion del texto. Otra de las diferencias es
el uso de un Unico texto, entre otras observaciones.

En Précticas practicadas, publicacion de Maria Lucrecia Reta*i, se relaciona al fracaso en la
Educacion Superior con mdltiples factores como los fendbmenos estructurales, las politicas propias y
foraneas, la trama intra- institucional, las prerrogativas o desventajas de los propios estudiantes, sus
historias personales, familiares y sociales.

En sintesis, se puede identificar los siguientes aspectos que influirian en el desarrollo académico:

Psicoeducativos: manejo insuficiente de herramientas cognitivas (habilidades académicas);
experiencias académicas anteriores; deficiente formacion en habilidades académicas (comprension de
textos, técnicas de estudio, escritura); elecciones inadecuadas de formacién; bajo rendimiento o carencia de
logros académicos; grados en el esfuerzo y compromiso con el estudio; entre otros.

Evolutivas: edad de inicio de estudios; etapa evolutiva en que realiza sus estudios;
responsabilidades vinculadas a la etapa evolutiva; motivaciones: experiencias relacionadas con el area de
estudio.

Familiares: disfuncién en el uso o disponibilidad en los recursos socio-econdmicos; estructura
familiar (ser padres de familia o poseer hijos); imposiciones paternas sobre la eleccién de una carrera;

Econdmicos: posesion de capital objetivado heredado o adquirido (econémico, cultural, entre otros);
necesidad de generar capital econémico (trabajo); condiciones laborales exigentes (carga horaria, tipo de
trabajo, rama de empleo, entre otros); integracion con el ambiente de trabajo (experiencias pre-laborales);
limitacion temporal para responder a tareas y trabajos académicos.

Institucionales: presencia 6 ausencia de infraestructura necesaria en la universidad; mecanismos de
inclusion y adaptacién del ingresante al sistema educativo; curriculo adaptado a las necesidades del entorno
y de los procesos de ensefianza y de aprendizaje; existencia de asignaturas poco motivadoras; entre otras.

La asociacion o presencia de algunas de estas caracteristicas puede determinar factores de riesgo
presentes en los perfiles de los estudiantes que aporten aspectos significativos en los procesos de
permanencia o retencion de las universidades, asi como en las instituciones formadoras.

Ya hemos estudiado las caracteristicas sicosociales de los estudiantes al ingreso de la carrera, el
nivel académico con el que ingresan, la respuesta institucional, la influencia de la modalidad del curso de
ingreso. En esta oportunidad y como se ha planteado en la introduccién, nos concentraremos en describir



los aspectos socio-demogréficos de los estudiantes que inician su carrera en la Licenciatura en Enfermeria
y observar aquellos factores que se asocian a un abandono temprano de sus estudios y a un bajo
rendimiento académico.

METODOLOGIA

Cabe aclarar que por motivos de limites en la extension de esta presentacién, en este trabajo se
expone un recorte que se enmarca en una investigacion de caracteristicas complejas, ya que el indagar
sobre la inclusién en la Educacion Superior involucra, necesariamente, diferentes dimensiones como: la
institucional con las politicas de inclusion institucionales, la dinamica de poder, el inter juego entre los
componentes de la organizacién en el proceso de generar acuerdos sobre la politica de ingreso y
determinar su concrecion. Las estrategias de inclusion como: las modalidades de ingreso implementadas,
los cursos de ingreso efectuados en el periodo a investigar, los recursos asignados, otras modalidades de
inclusién como comisién de seguimiento y avance regular, las extensiones aulicas, etc. Los ingresantes:
como el perfil Socio demografico y Psico-cognitivo de los mismos, el nivel de logro alcanzado por los
estudiantes luego de transitar la instancia de la modalidad de ingreso; las percepciones de los ingresantes
en su proceso de insercion a la comunidad universitaria. Los estudiantes que cursan el primer afio de la
carrera y sus problematicas y/o dificultades como estudiantes iniciales, el monitoreo de la permanencia y el
avance regular de los estudiantes iniciales durante el periodo a investigar, los resultados de los estilos de
ingreso, etc.

Para este recorte, se utilizé el tipo de estudio longitudinal (de cohorte), de alcance descriptivo
correlacional.

La poblacién en estudio fueron los estudiantes de la cohorte 2011, de la Carrera de Licenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social, Universidad Nacional de Mar del Plata,
desde su ingreso hasta la conclusion del primer afio.

Para obtener el perfil socio-demografico del ingresante cohorte 2011, se utiliz6 la técnica de
encuesta auto-informada, el instrumento de recoleccion de datos: cuestionario por formulario. El contexto de
recoleccion de los datos fue en el aula habitual de clases, con consentimiento informado.

Los datos se volcaron en una matriz de datos y fueron procesados a través de estadistica
descriptiva, siendo las principales variables: lugar de residencia, distancia a la universidad, los hijos, el
trabajo, carga horaria laboral, franja horaria de trabajo.

Luego de trascurrido cuatro meses de cursada, tomandose como referente la cursada de la
asignatura Enfermeria Basica por ser la troncal del primer afio de la Carrera, se coteja el perfil de cada
estudiante con el abandono temprano, surge asi el primer nivel de andlisis relacionado con la permanencia
en el sistema (continud/abandond). Hacia fin de afio, se vuelve a cotejar el perfil de cada estudiante con el
logro académico (aprobé/desaprobd) en la asignatura troncal.

RESULTADOS
Categoria de informacién:

1. Vulnerabilidad en el avance regular en el cursado de la asignatura Enfermeria Basica afio 2011
De un total de 76 estudiantes que componian la poblacion en estudio, 68 personas (87.18%)

Acontinuaronod cursando |l a materia de Enfermer2a BS§si
AAbandonadod dicha cursada en forma temprana.

Se seleccionaron como variables para ident icrreraar fAv
elegida:

1. Lugar de residencia,;

2. Distancia a la Universidad (Llegar a la universidad le resulta);

3. Hijos (Posee de hijos);

4. Trabajo (Trabaja);

5. Carga horaria laboral (Cantidad de horas semanales de trabajo);

6. Franja horaria de trabajo.

1.1. Lugar de resi dencia

El 62,5% de | os que abandonaron | a asignhatura tienen
gue residen en AMar del Pl atao s:-1 0o abandonaron el 3
tienen como resi denci3&76% @etlas aasos.iEluntaygod pbrcestajd corregpdndioé a los
gue poseian residencia en la ciudad (63.24% de los casos). Siendo el lugar de residencia un dato
estadisticamente significativo para una p=0.05.

Aquellos que abandonaron | a asignatura refirieron que | e
Uni versidad en el 50% de | os casos, Af8cilo un 12.5% d
casos.

Los que continuaron con la asignatura y refirieronque | es resulta fAmedi anament e



casos) o Af8cilo (19.4% de | os casos) representaron u
resulta fAmedianamente dif2cild representaron el 25. 4%
como dAdifz2cilod, sol o el 3% de | os <casos. Siendo | a ¢
estadisticamente.
1.3. Hijos
ifPoseen hijoso un 23,5% de | o0os estudiantes que aband
poseen hij e sstudiantdsqqueedortimuaron dicha asignatura, tienen hijos sélo un 25% de los

casos, mientras que un 75% no tienen. No dando esta variable resultados significativos asociados con las
variables dependientes del estudio.

1.4. Trabajo
Lamayoriadelosestudi antes que han abandonado fino trabajao (¢
porcentaje menor fAsi trabajao (37.5% de |l os casos). Ac
Aino trabajaodo (61, 76% de | os caso0s) .sosPsidesgempefaeactividadg e me n

laboral. No dando esta variable resultados significativos asociados con las variables dependientes del
estudio.

1.5. Carga horaria laboral

Aquellos que abandonaron Enfermeria Basica y trabajan, refirieron poseerunac ar ga hor ari a fm
25 horas semanalesoO0O en su mayor2a (66.7% de | os casos)
y 35 horas semanal es. Los estudiantes que continuaron
de 25 horas Wne manrad eerstétaj e alto signific: aquell os que
horaso (33.3% de |l os casos) .

1.6. Franjas horarias

Los estudiantes que abandonaron el cursado de Enfermeria Basica y presentaban situacién laboral
activa, identificaronensumay or 2a como franja horaria de trabajo, el
mi entras que aquellos que indicaron turno Acorridod r
categorias no fueron indicadas.

Los estudiantes que continuaron con dichacur sada presentaron en gran may
(36% de | os estudiantes) mientras que uh menor porcent
(32% de |l os estudiantes) . Un grupo menor i ndi c- At u
desemperio de actividad laboral (12% de los casos cada categoria).

Categoria de Informacion: 2. Vulnerabilidad segin desempefio en la asignatura Enfermeria
Bésica afio 2011
E I desempefo de | os estudiantes fue cali éllograaddo ¢ 0 m¢
consignas en base a habilidades basicas necesarias.
De 76 personas que han iniciado el cursado de la asignatura Enfermeria Bésica, un total de 21

estudiantes han calificado como faprobadoo audianfes nal i z
obtuvieron calificaci-n de Adesaprobadod, dentro de | o
Se tomaron como variables para identificar Avul neid

elegida:

1. Lugar de residencia;

2. Distancia a la Universidad (Llegar a la universidad le resulta);

3. Hijos (Posee de hijos);

4. Trabajo (Trabaja);

5. Carga horaria laboral (Cantidad de horas semanales de trabajo);

6. Franja horaria de trabajo.

2.1. Lugar de residencia

Aquellos estudiantes que obtuvieron una calificacion de fAapr obadoo, pertenec?2an
ciudad de fAMar del Pl atao (52.4% personas), mi entras
categor2a fA0Otraso (47.6% de |l as personas) . Por su part
presentaron similar distribuci: n. De AMar del Pl atao ¢
mientras que AOtraso ciudades represent - un 35.8%. A

mismo se refleja una relacion entre lugar de residencia y abandono, en relacién al desempefio académico
no se observa dicha asociacién. No dando esta variable resultados significativos asociados con las variables
dependientes del estudio.



2.2. Distancia a la Universidad

Los estudiantes g examenii eopsiderdn aqueo llegar aeld Universidad les resulta

Amedi anamente f8cilo (61.9% de | os casos) o Af8cil o (
dif2cil o solo represent un 14. 3% del toeéstelgiupo. La categ
Los estudiantes que HfAdesaprobaronodo el examen, consi
medi anamente f8cild (48.1% de | os casos) a nfs8cilo

fi
significativo, respon@d3l. 5ivhede ahamenteod) fycislbdbo al gun
de los casos).

En este indicador se observa un menor rendimiento académico en el grupo que presenta mayor
di ficultad para acercarse al lugar de edteudi8acd | Que ddLE
embargo esta los resultados no son estadisticamente significativos, por lo que no se demuestra una
asociacioén con las variables dependientes del estudio.

2.3. Hijos
Solo un 23.8% de | o0os estudiantesemuli fapdobaremdr &3
ino | os poseeo. El 23. 6% de | os estudiantes que fAdesarg
el 76. 4% fino | o0os poseeo. No se observan diferencias s

relacion entre poseer hijos y el rendimiento académico en este grupo.

2.4. Trabajo

Las distribuci-n de |l as frecuencias de | os estudiant
o Ano trabajand son equivalentes (50%ndesl gquec ddes apad
l a Asignatur a, |l a mayor2a pertenece al grupo de 1 os o
gue s-l o un 34% de | o0os estudiantes #Atrabajano. Se pue
rendimiento académico y el empleo.

2.5. Carga horaria laboral

Los estudiantes que fAaprobarono el examen y poseen t
Afhasta 35 horas semanal eso, correspondiendo a | as <cate
|l os casose¢ 36 Agnt835 horaso (50% de | os casos). Trabaj
porcentajes menores (fimg§s de 45 horaso represent- un 1

Por su parte, aquell os estudiantes que fAdesaprobaror
algrupo anterior. Aquellos que trabajan fimenos de 25 ho
gue fAentre 26 y 35 horaso el 26. 3% de |l os <casos. Car
correspondi - al menor grupod5LaoraadegomMings flentdrSe hd6G

15.8% de los casos cada una. Tampoco, en este caso se encuentra una asociacién significativa entre la
carga horaria laboral y el rendimiento académico.

2.6. Franja horaria laboral
Los estudi antamsonquel aiapumombada desempefan s u trabalj

mayormente (50% de | os casos) , Arotativoo el 40% de | o
de los casos.

Asi mi smo, |l os estudiantes que des apconohbrariosoen durnee | exa
AimafYanad o firotativod mayormente (27.8% de | os casos ¢
|l os estudiantes que trabajan. Horarios fitardeodo y finoct

CONCLUSIONES APROXIMACIONES FINAL ES

Como situacién de vulnerabilidad en la continuidad /abandono del cursado de la asignatura Enfermeria
Bg§sica, |l a fAresidencia del estudi anted parece ser uneé
alumnos que continuarongsesehl de fMarabdehdPhatado peatene

La distancia que debe recorrer el estudiante y la disponibilidad de recursos para hacerlo no responde a

una variable identificada como factor de vul neirladi bi d
Aimedi anamente dif2cild Ilegar a |l a Universidad.
Los porcentajes de estudiantes con hijos son relati
AContin¥%a estudiandodo) constituye | a mayor2za aquell os
El trabajo constituye unavari abl e de baja incidencia sobre el fiaban
de Enfermeria Basica, y representan un bajo porcentaje de los estudiantes que continuaron con dicho
cursado y Atrabajano. El trabajo purrde no ser | a carac
Asi mi smo, l a carga horaria excesiva en | os empleos

(menos de 25 horas semanales). Los que contintan estudiando y trabajan presentan cargas horarias de
fhasta 35 horas semanal eso, lestudiq @ jpesas delprabaje. Assmissd, ®% i mi e n



turnos son desempefiados principalmente de mafiana en ambos grupos siendo sensiblemente significativa
en el pri mer grupo (fAabandonood).

Con respecto a la vulnerabilidad en el rendimiento académico, existen diferencias en los resultados
respecto a la indagacion sobre la vulnerabilidad de la permanencia.

Referente a ello y a diferencia del estudio sobre abandono en el que se refleja una relacion entre lugar
de residencia y abandono, concluyendo que aquellos estudiantes que no residen en Mar del Plata
abandonan con mayor frecuencia que los residentes en ella. No observandose esta relacién en el estudio de
desempefio académico. Ello puede ocurrir debido a que esta variacién es mas sensible en el primer periodo
de cursada, ademas que al ser un menor nimero de observaciones puede causar una impronta en la
tendencia.

Con relacion a la dificultad manifiesta para llegar al lugar de estudios, parece observarse como el
indicador que se asocia al rendimiento académico ya que se observa un menor rendimiento académico en
el grupo que presenta mayor dificultad para acercarse al lugar de estudios que aquellos que les resulta
imedi anamente f&8cilo - Afsgcilo, pese a no tener
ampliar el estudio.

ALGUNAS REFLEXIONES

Dado que el perfil socio-demografico se encuentra poco asociado a las causales de desercién y
rendimiento académico, que estudios anteriores han demostrado el insuficiente nivel de preparacion
académica con que llegan los ingresantes para hacer frente a estudios superiores con éxito y también se ha
demostrado la importancia de las modalidades del curso de ingreso en la preparacion previa para un mejor
rendimiento académico es que se sugiere hacer mayor hincapié en un curso de nivelacion que se realice
con suficiente antelacién para brindar las estrategias necesarias para aprender técnicas de estudio que le
faciliten un aprendizaje eficaz al momento de afrontar el cursado de la carrera elegida.

Plantear politicas de inclusién a la educacion superior supone la consumacion de todas aquellas
acciones planteadas con el objetivo de alcanzar una mayor equidad que posibilite no s6lo mejorar el acceso,
sino de permanecer y avanzar regularmente en el sistema universitario. Las estrategias tendientes a este
logro se relacionan con modalidades de ingreso, extensiones aulicas, sistema de becas iya sea de trabajo,
de ayuda econdmica, de viandas estudiantiles, etc-, de sistemas colaborativos de acompafiamiento de
estudiantes 1 especialmente en los primeros afios de ingreso al sistema universitario-, lo que Marta
Maruco*ii denomina alfabetizacién en la educacién superior, del acceso a las Tics, modalidades a distancia,
y todas aquellos dispositivos puestos al servicio de quienes mas lo necesitan para alcanzar los logros
deseados, mejorando las condiciones necesarias para ello. Lo que se denomina equidad en términos de
resultados.

En torno a las politicas de inclusién, se articulan demandas de los diferentes sectores ideolégicos,
las que se conjugan claramente en las respuestas organizacionales que la Facultad propone.
Lamentablemente, muchas veces surgen propuestas que responden a sectores de poder y no a las
necesidades concretas de los estudiantes de nuevo ingreso.

TITULO:

AEX peira einct ercul tural con una comunidad Wi ch?

AUTORA:
Celaya, Laura Adriana

INTRODUCCION:

El presente articulo intenta reflejar los aspectos mas relevantes, en cuanto a proceso y resultados
parciales, de un trabajo de extension universitaria cuyos integrantes nos encontramos convencidos de la
insoslayable necesidad de sostener una mirada compleja y de interreflexividad para el estudio y abordaje de
las problemaéticas sociales y en este particular, de las derivadas de la diversidad cultural.

El contexto en el que se desarrolla esta investigacion, es el de un proyecto de extension, cuyo
sujeto de estudio e intervencion es la comunidad Wichi asentada en una ciudad del este de la pvcia. de
Salta. El mismo tiene como objetivo la promociéon del buen vivirl a partir de articular las estrategias

1 Término adoptado por la UNESCO desde los talleres de los pueblos de Latino América (2009) y utilizado
conjuntamente con el de desarrollo sostenible para la siguiente convocatoria a concurso de becas.

En este contexto investigativo buen vivir es utilizado como un modo de vida que parte de la eleccién
consciente de caminos comprometidos con la filosofia que practicaban los pueblos ancestrales, basada en
decisiones emancipadoras; incluyen, seguin José Gualinga, buena calidad de los alimentos, de las bebidas, de las
camas donde se descansa, etc. lo que promueve un mejoramiento de la calidad de vida en general, mediante un
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necesarias y emergentes de la construccién de dialogos interculturales.

Podriamos decir, que los pueblos originarios que habitaban la zona que hoy constituye el territorio
argentino, han sido diezmados sistematicamente. Primero, por la conquista europea, aspecto comun a toda
América; luego, por la Campafia del Desierto, iniciada por Rosas, cuyo fin era dominar el territorio ocupado
por los indigenas; posteriormente, en la década de los 90, hubo privatizacién de grandes extensiones de
tierras siendo una de sus consecuencias la de dejar a las comunidades étnicas sin su entorno sustentable:
la caza, la pesca, la materia prima; negandoles asi la posibilidad de supervivencia auténoma. De esta
manera se los obliga a quedar relegados, como en el caso que nos ocupa, a zonas periurbanas, sin un
habitat saludable, sin oficios para hacer frente a su sustento y en riesgo de shock cultural.

Esta comunidad Wichi, representa a otras tantas comunidades, de esta y otras etnias, que se
encuentran en desigualdad de oportunidades para desarrollarse como seres humanos, debido a que se le
suma a las situaciones que cualquier grupo social marginado debe enfrentar, los desencuentros entre su
cultura y la cultura dominante.

PROPOSITO:

Es propésito de esta investigacién accion, lograr un mayor empoderamiento y emancipacion de la
comunidad motivo de estudio a través de incrementar el conocimiento y autoconocimiento, ademas de la
construccion participativa e implementacion de estrategias culturalmente aceptadas que aporten al buen
vivir de dicha poblacién.

Obijetivos de la investigacion:
En la dimensién diagnéstica:

7. ldentificar a partir del Modelo de Madeline Leininger, adaptado al contexto particular, las diferentes
problematicas derivadas del encuentro/desencuentro entre culturas.

8. Analogar los datos obtenidos con los posibles diagnésticos enfermeros y PI.
En la dimensién resolutiva:

9. Generar, a partir de la participacion comunitaria, aquellas estrategias necesarias para resolver
problematicas puntuales sentidas por la comunidad.

10. Revalorizar los bienes materiales y simbdlicos que hacen a la identidad cultural de la comunidad
Wichi poniendo en valor su capital cultural.

11. Implementar las estrategias seleccionadas y factibles de llevar a cabo en relacion a los recursos
disponibles.
En la dimensidn holdnica recursiva:

12. Evaluar los resultados parciales de la implementacion de estrategias seleccionadas.

13. Hacer dialogar los resultados de las interfaces para retroalimentar el sistema.

MATERIAL Y METODO:

Estilo de investigacion con preponderancia cualitativa. Disefio Integrado multi- método de tipo
holista ya que se procura hacer dialogar recursivamente los resultados de las diferentes dimensiones.
Tradicion: Estudio de caso e Investigacién Accion.

Los investigadores adherimos al paradigma de la complejidad y nos encontramos trabajando con la
comunidad, hace dos afios.

La poblacién en estudio es la comunidad Wichi asentada en la ciudad XXX del norte argentino. Las
Unidades de andlisis estan constituidas por: la comunidad, las familias, los pobladores de dicha comunidad,
documentos. Muestra: méxima variacion.

Técnicas: observacién participante y no participante, entrevistas familiares, grupos focales, relatos
de vida, informantes clave, biofisiologicas.

Instrumentos: cuaderno de campo, listas de cotejo, cédula de entrevistas, grabadores, maquinas
fotogréaficas y filmadoras, nomencladores.

Analisis de datos: descripcion estadistica, analisis de contenidos, codificacion.

Etica: Anonimato y confidencialidad. Promocién de la salud de los miembros de la comunidad.

1. DIMENSION DIAGNOSTICA
1.1 Introduccién

El perfil comunitario que se intenta exponer en este trabajo, en una especie de fotografia parcial, es
el resultado del estudio de la expresion humana integral que surge de las interacciones entre los factores
ambientales con las personas y poblaciones, con los medios que los rodean y, cémo ello, puede influir en la
calidad de vida de las mismas.

desarrollo sostenible. No sélo es un estado mental sino politico, de empoderamiento a través del conocimiento y
autoreconocimiento.



La vision de este grupo supera la mirada positivista de estudiar una poblacién desde el concepto en
gue el estado de salud se mide indirectamente a través del conjunto de problemas de salud que afectan al
bienestar de la poblacion y que se ha convenido en denominar morbilidad por algunos grupos de experticia.
Nos referimos a un concepto superador que implica un abordaje holénico del ser humano, como ser integral,
como unidad social y cultural. Esta forma de entender al otro, sujeto de estudio, rompe con la posibilidad de
estudiar en forma enucleada los problemas de salud. No puede prescindir de la totalidad social que lo
contiene y opera como co-responsable de su situacion.

Del andlisis transcultural
Hemos elegido el modelo conceptual de la enfermeria transcultural de Madelin Leininger dado que
dicho enfoque integral es el que mas se aproxima a la vision hologramatica que le queremos dar a nuestro
trabajo.
Los estudios de esta autora nos proponen?:
¥% Centrarse en estudios comparativos entre las diferentes culturas objeto de estudio, que

Afcomparteno, no s-l o un espacio geogr8fico, si

el Estado.

¥% Recabar los datos a través del Modelo del sol naciente en el que se incluyen en las dimensiones de
la estructura social y cultural los siguientes factores: tecnoldgicos, religiosos y filosoéficos, sociales y
familiares, estilos de vida, legales politicos, econémicos, educativos, valores y creencias,
etnohistéricos, lenguaje. En las dimensiones del contexto medioambiental: recursos naturales,
acceso, distribucién geogréafica, clima, contaminacién ambiental, situacion de la biodiversidad.

¥ Trascender el mero estado de diagndstico comunitario a través de seleccionar estrategias para un
cuidado culturalmente aceptable.

Para Leininger, la cultura, es el medio mas amplio y holistico de conceptualizar y entender a las
personas para poder brindar cuidados eficaces, satisfactorios y culturalmente congruentes.

Para ello considera la totalidad de la vida humana y su existencia a lo largo del tiempo, la estructura
social, su vision del mundo, Los valores culturales, los contextos ambientales, las expresiones linglisticas y
los sistemas populares y profesionales.

El objetivo central de la teoria de la enfermeria transcultural es determinar las visiones émicas de
cada grupo cultural, para proporcionar unos cuidados que se ajusten a sus necesidades y realidades.

RESULTADOS:
Factores de la dimensién sociocultural y medioambiental:
- Caracteristica del lugar de asentamiento:

La comunidad Wichi, objeto del presente trabajo, se encuentra emplazada en la zona urbana de la
ciudad de XX, correspondiente al Departamento de Oran de la provincia de Salta.
Su principal produccién es la banana, citricos, porotos, soja, algodén, pimiento. Ademas del
aprovechamiento forestal de maderas nobles como: cedro, tipa, algarrobo, lapacho, guayacan, quebracho.
- Breve resefia historica:

Para poder comprender el contexto historico de la constitucién de xxx como ciudad, estudiosos de la
Universidad Nacional de Salta®, dividieron la historia provisoriamente, en tres periodos:
1 De la ocupacion del territorio: 1799 7 1857

9 De la consolidacion: 18571 1911
9 Del desarrollo Urbano: 1911 a la actualidad

El primer momento se caracteriza por un periodo de lucha entre los conquistadores espafioles y la
resistencia de los pobladores autdctonos. Dos fueron los modelos de ocupacién: el de los misioneros, por un
lado, y el de los conquistadores encomenderos, por el otro, pudiendo ir en contra de los propios misioneros.

El segundo periodo se caracteriza por la venta paulatina de los territorios, estancias que Pizzarro les
otorgara, como regalos reales, a los ganaderos que fueron poblando la zona. Asi en sucesivas compra
ventas de estancias, solares y chacras, se fue subdividiendo el espacio territorial, hasta el loteo del mismo.

2 Marriner Tomey, Ann. Modelos y Teorias en enfermeria. Tercera edicion. Mosby/Doyma Libros. Espafia. 1994.
PAg. 424 a 445.

3 Origenes y evolucion historica de Pichanal . Trabajo realizado por estudiantes avanzados de la Carrera de
Historia de la Facultad de Humanidades de la UNAS a cargo del prof. Eduardo Azhur.
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El tercer periodo esta intimamente relacionado a la llegada del ferrocarril y la expansién econémica
gue lo acompafia. Como consecuencia: un movimiento inmigratorio y un aumento de loteo territorial. Para el
afio 1922 se crea, por parte del gobierno provincial, la primera Comision Municipal de XX.

Asi, los indigenas fueron perdiendo las tierras que por natural derecho poseian desde tiempos
inmemoriales.

La comunidad Wichi objeto de estudio

Esta comunidad fue conformandose paulatinamente a medida que llegaban las familias al lugar,
esto sucederia aproximadamente a partir del afio 1979. Las familia provenian de: el Algarrobal, Rivadavia, el
Quebrachal, Senda Hachada, lo que denominan como el Chaco. Aunque originalmente de costumbres
némades, en la actualidad son pocas las familias que modifican su emplazamiento geogréafico como
continuidad del habito. Se observan algunas familias que viven en toldos, provenientes del Algarrobal con la
ilusiéon de encontrar un mejor pasar.

Esta comunidad constituye el 3,5% del total de la poblacion originaria de esta ciudad que haciende
en su totalidad a unos 10.000 pobladores, en su mayoria Guaranies.

-Valores y Creencias:

Creen en la enfermedad como personaje- estado. Como castigo al uso inadecuado de los recursos
naturales, los cuales son custodiados por distintos personajes dios/demonio. Existen dos personajes a los
gue se puede recurrir para mejorar la salud, en casos de dolencias, uno es el curandero, el otro el jayawa.
El curandero se basa en la administracion de yuyos (herboristeria). Los jayawl (chamanes), a los que se
los consulta en los casos mas dificiles en los que se cree que estan involucrados espiritus, ya sean de vivos
6 de muertos; deben contactarse con ellos segun la enfermedad para negociar la sanacién a cambio del
pago de Apropinabo, esta depender 8§ del esp2ritu que oca
otros pieles 6 cuero de algan animal.

Ahora asisten al hospital en casos graves y son visitados por los agentes sanitarios de APS para los
controles primarios de Salud. Tanto los curanderos como el jayawd, no se dan a conocer. Dicen que en la
comunidad no hay jayawl que tienen que trasladarse al Algarrobal para asistir a uno. Algin curandero
solapadamente deja indicios de su actividad, mientras que otros la ocultan y niegan serlo.

Cuando se les pregunta a los pobladores sobre el mantenimiento de la salud rapidamente hacen
referencia al hospital y los agentes sanitarios, como si se hubieran aprendido el discurso que suponen
esperamos de ellos. Ninguno, en primera instancia, hizo referencia a los personajes mencionados.

-Factores Familiares y Sociales:

En la actualidad nos encontramos con aproximadamente 65 familias, en las que predominan la
estructura nuclear y ampliada y de las cuales 5 de ellas no se encontraban habitando su morada, de manera
temporal.

De las familias entrevistadas, 52 eran biparentales; 8 monoparentales, en la mayoria de las cuales
se encuentra una mujer a cargo (madre 6 abuela), el resto con un tercer integrante, ya sea tio 6 abuelo. Los
hijos 6 menores a cargo (sobrinos 6 nietos) por familia oscilan entre 1 a 10 (rango nimero de hijos). El
promedio de hijos por familia es de 4, mientras que la mediana es de 4 y el modo de 2 y 4.

Del total de la poblacion entrevistada 187 correspondian al género femenino y 167 al masculino.

Los grupos etéreos de los convivientes hijos, sobrinos é nietos, se constituyen en: lactantes 22,
pininos 34, pre escolares 21, edad escolar 73, puberes y adolescentes 52, mayores 32 y hay cuatro
integrantes sin notificacion de edad.

De las mujeres que habitan la comunidad y que ya son madres, el 65% han sido madres antes de
los 20 afios. Dentro de este grupo el 43,6% son menores de 18 afios y casi el 20% del total de menores
tienen entre 13 y 15 afios.

El tipo de familia segun su estructura es ampliada, conviven al menos tres generaciones. Tipo de
autoridad: patriarcal. La mujer se ocupa de los hijos, su educacion y alimentacion. Poseen planes sociales:
asignacion universal por hijo. Algunas de las viviendas otorgadas (1 pieza) la usan de depésito y muchos
duermen en el toldo acoplado al monoambiente.

Para aquellas familias (4) que se les realiz6 un informe social que fundamentara la necesidad de
vivienda, la municipalidad con fondos provinciales les fabricé unas viviendas de dos ambientes de 3x3, sin
bafio ni instalaciones.

Poseen un salén comunitario como espacio multifuncién. El mismo no posee instalacion eléctrica ni
cloacas.

En cuanto a la organizacion social, poseen un estrecho vinculo parental, mas una débil organizacién
comunitaria.

Manifiestan abiertamente que el blanco es superior al Wichi.

Tienen muchos conflictos comunitarios sin resolver, como la imposibilidad por las divisiones en
subgrupos, en las que ninguna manifiesta un liderazgo fuerte, quedando poblemas sin resolver, como el
tema de las viviendas, el medioambiente, la accesibilidad a la chagua como materia prima para la



elaboracién de artesanias.

-Factores Po litico Legales:

La tribu posee dos | 2deres en oposici - -n: uno es | a
Apresidenteo, con funciones similares a | os fomentista
Salta sobre la aprobacién del estatuto social y personeria juridica de esta comunidad aborigen. Otros
habitantes no responden a ninguno de los dos.

En la municipalidad existe un concejal abocado a las problematicas emergentes de los pueblos
originarios de XX. El mismo pertenece a la comunidad guarani.

Pese a que el municipio ha cedido 3 hectareas para la comunidad, actualmente, hay familias
ocupando terrenos privados, las viviendas hechas por la municipalidad sélo poseen permiso por tres afios
para estar en terrenos privados.

-Factores Econémicos:

Pese a tener el conocimiento ancestral de la elaboracion de artesanias, son pocas las familias que
las producen. Es una actividad predominante del género femenino. Los aspectos desfavorables: la zona
donde cosechar chagua les qued6 alejada por el desmonte y la privatizacion de sus tierras. Los hombres
trabajan en las fincas: desmonte, cafia, actividad frutihorticola. No utilizan las ofertas laborales de la
Municipalidad, siendo una de sus causas la temporalidad de la tarea -en contraposicion de perder el trabajo
en las fincas- y la seguridad del pago. Casi ho manejas moneda, ya que los pagos por su trabajo se lo
hacen por un pufiado de mercaderia.

-Factores Filoséficos y Religiosos:

Lo que se destaca del analisis fenomenolégico es la concepcién ontoldégica de la vida y la
naturaleza. Todos sus desplazamientos simbolicos se fundan en la concepcién del mundo natural,
incluyendo el concepto de Ahumanidado en el que incorp
alma lo que hace humano a los seres y no otros aspectos como el cuerpo y el lenguaje.

Creen en las Teofanias: animales, antropomorfos, estructura jerarquica, hay un dios creador y otro
para fidafar y mataro (como castigo), erglérém deasu mandatw.e z cr e
Con ese dios/demonio 6 sus discipulos tendran que contactar los jayawU para hacer sanaciones a través de
ofrendas.

Refieren no poseer fechas especiales para festejar. No se retinen por esta causa. Presentan duelo
por sus muertos.

-Factores Educacionales:

Existe un alto porcentaje de miembros de las familias, analfabetos. No asisten a la Escuela general
por discriminaci-n y falta de adaptaci - n. Asi sten a |
hs. Diarias, donde desayunan y almuerzan 6 almuerzan y meriendan. Por lo general elegirian no ir. Muchas
madres refieren que si los nifios no tienen calzado no los dejan ingresar a la misma, motivo por el cual estos
nifios, muchas veces no concurren.

Tienen mucha capacidad manual para las artesanias y para el aprendizaje de elaboracién de las
mismas.

Hasta el momento no se registran habitantes con formacién superior dentro del grupo, sélo uno
refiere haber ingresado a Oram, brazo de Universidad de Salta. Son escasas las personas que han
concluido el nivel medio (3). Algunas se encuentran cursando el polimodal (4). Algunas han llegado a
completar el 9no grado (8). Sélo el 47,7% de los nifios en edad escolar se encuentran cursando.

Se observa un alto nivel de abandono escolar. El 65,3% No alcanzé el 6to grado de educacion
primaria. De los cuales el 28,57% no llegaron al tercer grado. El 60,32% no llega al 4to afio. De los
menores, 7 nifios concurren a Jardin.

Estos niveles de baja escolaridad y grados alcanzados en el sistema formal no necesariamente
responden a su nivel intelectual, sino que se relaciona mas con una causa cultural, no es de su interés o
esta expectativa no se encuentra dentro de sus prioridades, ademas de no poseer el sentido de pertenencia
a ese grupo e institucion escolar. La escuela que originalmente se crea como escuela bilinglie para la
poblacién Wichi, hoy es una escuela mixta con poblacién criolla.

oy

-Sistemas de Salud:

Concurren al Hospital de XX que es provinttalbal &jr
imperando un tratamiento prejuicioso 6 con una perspectiva basada en el modelo hegemonico, sobre los
integrantes de | a comuni dad iMexcusepara nofiestregarlesnmegicacive-nt i r o s
ison O6aband-nicosbd, slea |l esam@. uAal acsaswi wi emmnodas asi st el
sistema de APS.

Algunas conclusiones de la Dimensién diagnéstica:



En el caso de esta comunidad Wichi, el perfil, aunque siempre en construccién, se elabora a partir
de una serie de probleméaticas que expresan, ademas de la condicién de pobreza y los bajos niveles de
desarrollo, un contexto politico-cultural desfavorable. Por lo tanto los problemas de salud que lo aquejan son
propios de un lugar poco desarrollado, menos equitativo, ademas de estar atravesados con un particular
recorrido histdrico, con las vivencias y significaciones que emanan de éste. Las condiciones de vida de la
poblacién y el desarrollo de los servicios de salud, y las oportunidades que la sociedad civil y politica, se
han permitido para la construccion del respeto por la diversidad, especialmente la cultural.

Las caracteristicas definitorias observadas para arribar a los diagnosticos enfermeros comunitarios
fueron: Incumplimiento de las expectativas de la comunidad -conflictos comunitarios no resueltos -
manifestaciones de vulnerabilidad -la presencia de impotencia, agobio, apatia, desesperanza y
desmotivacion. Sentimiento de inferioridad ante el criollo.

Conflictos comunitarios pendientes:

-Vivienda digna T Habitat saludable -Disposicion y recoleccién de residuos -Acceso a la materia prima
para las artesanias -Prevencién y deteccion precoz de enfermedades -Promocién de la Salud. Nutricién
equilibrada -Acceso a los sistemas formales por barreras culturales.

Diagnosti cos Enfermeros:
Afrontamiento comunitario ineficaz
Baja autoestima

Problemas interdisciplinarios:
Habitat insalubre
Proceso de deculturacion i Shock cultural

2. DIMENSION RESOLUTIVA

La estrategia central seleccionada fue la de fortalecer espacios que generen dialogos interculturales
para: una resignificacion y revaloraciébn cultural, promover un habitat saludable, aproximar habitos
saludables culturalmente aceptables, promover la economia doméstica y el acervo cultural a través de las
artesanias, revalorizar su cultura y fortalecer la autoestima. Transversalizar estrategias que propendan a la
integracion y participacion social, a través de elaborar relatos compatibles con sus valores y creencias,
cabildeo cultural para la eleccion de los posibles cambios de habitos, intercambiar narraciones (pajlalis)
como estrategia pedagdgica para significar los contenidos seleccionados, desarrollar actividades para fijar
los conocimientos y habilidades planeados.

3. DIMENSION HOLONICA RECURSIVA

El desafio para la Enfermeria Comunitaria es comprender la compleja trama social y cultural de las
comunidades, donde se construyen territorios como espacios de significacion social. Comprender que hay
tantos territorios como grupos culturales y subculturales existan. La salud es una construccion social y ella
depende de la multiplicidad de factores que hacen al bienestar de un pueblo.

El desafio de las instituciones que brindan servicios a sus pobladores, es el de ser cada dia mas
accesibles en un contexto de diversidad cultural a través de una mirada mas relativista 6 flexible respecto al
otro diferente.

El choque que se produce entre dos culturas, en este caso, deviene de construcciones ontoldgicas
diferentes. Estas generan una cosmovision diferente en cada caso, sobre la cudl han organizado sus
significados.

Una, la cultura dominante, parada desde la modernidad antropocéntrica, y la otra, la cultura Wichi
(desarraigada de su origen), en la que predomina una visién cosmocéntrica.

El cuidado, como objeto de estudio enfermero, debera ser indagado sin eludir su complejidad.
Ningn abordaje lineal, ni tedrico ni metodoldgico, puede dar respuesta a su naturaleza pandimensional.
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Objetivo General :
Aprender los cuidados necesarios para la atencién y capacitacién de personas

ostomizadas
Obijetivos especificos:

1. Comprender las dificultades de afrontamiento de la persona ostomizada en relacién a
su estima y esquema corporal.

2. Que el personal de enfermeria adquiera conocimientos especificos en el manejo de
ostomias.

3. Que el personal de enfermeria adquiera habilidad practica para el cambio de
dispositivos de recoleccion.
Destinatarios:

Estudiantes de 2° afio de la Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Mar del
Plata.
Lugar:
Universidad Nacional de Mar del Plata.
Estrategias:
1 Presentacion teérica del tema.

1 Presentacion de Power Point.
1 Socializacién de los contenidos tedricos.
1 Mostracién y demostracion (taller practico)
Recursos didéacticos:
1 Lugar fisico (aula, o salén de usos multiples)
1 Elementos reales (bolsas, mufieco, tijera, medidores de ostomas )

1 Proyector



§ Area para desarrollar la practica de colocacion de dispositivos de recoleccion.|
Breve Marco tedrico

Se denomina ostomia al procedimiento quirdrgico, en el que se realiza el abocamiento de una
viscera hueca (intestino/uréteres) a la pared abdominal, construyendo un ostoma por el que el paciente
eliminara materia fecal/orina directamente al exterior.

Los ostomas van cambiando su nombre segin donde se sitdan:

1 lleostomia: es el abocamiento de una porcion del intestino delgado (ileon), el débito de esta ostomia
es liquido de alto contenido de enzimas digestivas, muy irritantes para la piel periostomal por su
alcalinidad.

1 Colostomia: es el abocamiento del intestino grueso, que varia su nombre segin el tramo en el que
este realizado, pueden ser, cecostomia (ciego), ascendente, transversa, descendente y
sigmoidestomia.

El débito varia desde la descarga liquida propia de la ileostomia hasta las heces compactas de la
sigmoidostomia.

La colostomia mas comun en nifios es:

1 Urostomia: es el abocamiento del o los uréteres a la pared abdominal. Se elimina la orina producida
por los rifiones. En algunos casos se carece de vejiga, por lo que se debe desviar el contenido de
los uréteres al exterior. El débito de esta ostomia es altamente irritante por lo que dafa la piel
periostomal muy facilmente (si entra en contacto con ella), por lo que tenemos que trabajar en la
prevencion y en la educacién al ostomizado y tener muy en cuenta la eleccidn de los dispositivos de
recoleccién a utilizar.

Las caracteristicas de los ostomas

Un ostoma debe ser de color rojizo humedo y de textura suave, pueden sangran ya que se
encuentran muy vascularizados, pero no duelen porque carecen de terminales nerviosas.

Higiene de un ostoma

El ostoma y la zona periostomal, se debe higienizar con agua y jabon neutro, se hacer en cada
cambio de dispositivo, ya sea en la pileta del bafio, como asi también en la ducha mientras se bafia, (tengan
en cuenta que se pueden bafiar con el dispositivo de recoleccion puesto, en el caso de las ileostomias, que
el dispositivo permanece colocado por varios dias, o las placas de los dispositivos de dos piezas).

Eleccién de un dispositivo para ostomias

Por méas que todas las ostomias parezcan iguales no lo son, como asi tampoco sus descargas, por
lo tanto no todos los dispositivos se adecuan a todas las ostomias, tener en cuenta esto es muy importante
pues de esta manera se optimiza el uso del dispositivo y se garantiza la eficacia del mismo.

Tengamos en cuenta que los pegamentos de las bolsas, tienen diferente poder de adherencia
dependiendo para qué tipo de ostomia sea, los dispositivos para ileostomia y los de urostomia tienen un
poder de adhesién mucho mayor al que poseen los dispositivos de una pieza para colostomia, esto se debe
a que tanto los dispositivos para ileon como para urostomia estan expuestos a mayores exigencias que los
de colostomia, por lo que la adherencia debe ser mas fuerte para evitar las filtraciones y laceraciones de la
piel.

Actividad y recreacion

Es muy comudn ver que las personas ostomizadas consideran o sienten que su vida social se
termin-, qgue deben permanecer encerrados en sus casas
y esto no es asi, un ostomizado puede hacer una vida totalmente normal, puesto que su condicién no lo
limita en nada, puede realizar caminatas, ir a fiestas, ir a la playa, e incluso a la pileta, y mantener relaciones
sexuales e incluso ser madres en el caso de las mujeres. Si, todo es posible, si se le dan a las personas las
herramientas necesarias para poder tener un correcto manejo de su ostoma, y ese es trabajo de enfermeria.

Somos nosotros los encargados de que la persona reciba toda la educacién y asesoramiento
necesario para manejar su ostoma y el dispositivo de recoleccion.

Es posible que una persona ostomizada pueda desarrollar una vida totalmente normal, depende de
su predisposicion, la ayuda de los profesionales de la salud, y de la correcta eleccion de los dispositivos de
recoleccion.
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AUTORA

Turchi, Rocio Maria

PRESENTACION DEL PACIENTE.

Servicio: Clinica Médica.
Paciente: G. P. Sala: 301.
Edad: 44 afos. Cama: 6.

Paciente masculino, que ingresa al servicio de guardia del H.I.G.A. el dia 20/10/12 con motivo de
consulta de cuadro de 9 dias de evolucion con aumento de lesiones en piel y de la hinchazén de manos. Se
realiz6 diagnostico presuntivo de Farmacodermia, valorando exantema generalizado, edema en rostro,
mano derecha y miembros inferiores, lesiones maculo-papulares morbeliformes descamadas en brazos
tronco y miembros inferiores en progresion. Refirié no presentar en ningin momento fiebre, disnea o tos.
Recibi6 tratamiento sintomético.

Presenta antecedentes de epilepsia no tratada durante afios. Ultimo control sobre epilepsia: afio
2007 en consultorio de neurologia externo. EEG: Normal. ElI dia 9/09/12 recibi6 tratamiento
anticonvulsivante con el farmaco Carbamazepina 300 mg/ dia. Al mes aprox. comenzé con el cuadro que se
valoré en el ingreso, el cual comenzo6 con exantema generalizado y edema de la region manual y dorsal del
MSD.

El dia 10/10 se realiz6 EEC valorando actividad epileptiforme generalizada.

Refiere no realizarse controles periédicos médicos, consumir 10 cigarrillos de tabaco diarios desde
hace dos afios, y haber consumido desde los 14 afos hasta los 42 (hace dos afios) 80 cigarrillos de
tabaco/dia.

Refiere haber consumido dos litros de cerveza diarios desde los 15 a los 30 afios.

Al momento del ingreso sus signos vitales eran: FC: 80 x", FR: 18 x’, T/A: 130/80 mmHg., T°: 37.7
°C. Presentaba adenomegalia supraclavicular derecha de aprox. 1.5-2 cm de didmetro, no dolorosos,
moviles.

Refiere no consumir productos lacteos ya que le generan diarrea espontanea.

El dia 20/10/12 se realiz6 examen de laboratorio determinando:

Hto: 44 %, Globulos blancos: 12 K/ uL., Plaquetas: 252 K/uL., T.P: 100 %., Glucemia: 75 mM/L, Urea: 33
mMI/L, FAL: 229 U/L, Creatinina: 0.9 mg/dl. , TGP: 60U/L., Amisasa: 177 U/L., lonograma: Na: 135 mEqg/L, K:
3.8 mEq/L.

Referia dolor uretral generalizado intermitente que desaparece espontaneamente. Ardor y dolor
peneal al retraer el prepucio, disuria.

Actualmente, 23/10/12, sus signos vitales son: FC: 88 x’, FR: 14 x", T/A: 90/40 mmHg., T°: 36.3 °C.
Presenta la misma sintomatologia que al ingreso con disminucién del edema en mano derecha de grado 1y
desaparicion total del edema de miembros inferiores. Presenta disuria 6/10. Escala de Glasgow 15/15.
Consume los farmacos prescriptos: Clobazam 1 comp. v.o ¢/12 hs., Difenhidramina: 10 mg. 0.2 amp. (2 mg.)
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v.e c/6hs., Hidrocortisona 100 mg. 1 amp. (100 mg) v.e ¢/6 hs. Ranitidina 50 mg. 1 amp. 50 mg v.e c/8 hs.
Presenta via endovenosa para PHP en MSD con solucién fisiologica al 0.9 % a 28 g x". Refiere no recordar
los medicamentos que consumia en su hogar. Presenta prétesis dentaria total superior y ausencia de todas
las piezas dentarias inferiores. Refiere no tener dinero para adquirir prétesis inferior. Refiere no haber
tramitado nueva proétesis ni hacerse controles odontoldgicos. Refiere haber realizado coito interrumpido con
sus parejas previas, verbaliza que el mismo es un método anticonceptivo. Refiere no haber usado nunca
métodos como preservativos, anticonceptivos orales por parte de sus parejas o actual esposa, etc. Refiere
no realizarse controles prostaticos. Refiere extrafiar su familia y su trabajo.

VALORACION DE ENFERMERIA:

Por patrones funcionales de M. Gordon.
Ingreso: ambulando, desde su hogar, acompafiado de su esposa y suegro.
Diagnéstico médico presuntivo: Farmacodermia.
Antecedentes familiares: refiere no conocer a sus padres y hermanos, habiendo sido criado por diferentes
familias. Actualmente vive con su esposa y las dos hijas (del matrimonio). Refiere no conocer antecedentes
familiares patolégicos.
PERCEPCION/CUIDADO DE LA SALUD:
Antecedentes personales: Epilepsia. No se realiza controles médicos. Refiere no haberse nunca
hospitalizado/intervenido quirdrgicamente.
Alergias:
Farmaco Carbamazepina. Reaccion: exantema generalizado, edemas y lesiones maculo papulares.
Lacteos. Reaccion: diarrea espontanea.
Habitos: tabaquista de 10 cigarrillos/ dia desde hace 20 afios. Desde los 14 a los 42 afios: 80 cigarrillos/ dia.
Refiere actualmente no consumir bebidas alcohdlicas. Desde los 15 a los 30 afios: 2 litros de cerveza/dia.
Medicamentos que toma actualmente: (todos desde el 20/10/12)
Clobazam, (KARIDIUM) 1 Comp. v.0. ¢/12 hs. Accion: ansiolitico, anticonvulsivo.
Difenhidramina: (BENADRYL) 10 mg o 2 amp. (2 mg) v.e. c/6 hs. Accion: antihistaminico.
Hidrocortizona: (FRIDALIT) 100 mg, 1 amp. (100 mg) v.e. ¢/ 6 hs. Accion: Corticoide, prevencion del shock
anafilactico.
Ranitidina: (ACIDEX) 50 mg, 1 amp. (50 mg) v.e. ¢/8 hs. Accion: antihemético.
Refiere no recordar los medicamentos que tomaba en su hogar.

ACTIVIDAD/EJERCICIO:

Respi r aci -ular dugerfigiad simétrieag

Murmullos vesiculares presentes. Sin tiraje ni cianosis. No presenta ARM, oxigenoterapia, drenaje de térax o
traqueostomias.

Pul so 88 x 6, rztmico, intensidad y amplitud d®bil
T/A habitual: 100/50 mm Hg
Actual:

Acostado: MSD: 100/50 mm Hg MSI: 107/50 mm Hg

Sentado: MSD: 90/40 mm Hg MSI: 93/40 mm Hg

Parado: MSD: 100/45 mm Hg MSI: 103/50 mm Hg

Pulsos periféricos presentes, relleno capilar normal, sin varices, edema en regién manual y dorsal de la
mano derecha, de grado 1, no dolorosa, generalizado en tal sector.

Completamente independiente en la alimentacion, aseo, vestido, eliminacién y ambulacién. Marcha estable,
mano dominante: diestra.

COGNITIVO PERCEPTIVO:

Nivel de conciencia alerta, habla clara, conducta cooperadora, ubicado en tiempo, lugar y persona. Pupilas
isocdricas, reaccion a la luz presente, sin problemas en el sensorio.

Refiere dolor 6/10 en la regidon peneal. Tratamiento: antihistaminico corticoide para aliviar la alergia que
genera dolor por contacto orina/piel.

Caracteristicas: intermitente, espontaneo, al orinar y retraer el prepucio. No irradiado. Se agrava al orinar, se
alivia al colocarse vaselina prescripta y ducha tibia.

NUTRICION/ METABOLISMO.

Talla: 1.68 cm. Peso actual y al ingreso: 56 kg. No refiere haber perdido peso previo al ingreso. IMC: 20.
Alimentacion variada (frutas, verduras, carnes, etc.) salvo lacteos.

Dieta libre oral, sin lactosa. Refiere entender que no puede consumir lacteos por su intolerancia. Tolera bien
la dieta, consume todo.

Piezas dentarias ausentes, presenta protesis solo en superior. Refiere dificultad en la masticacion.

Piel: Exantema generalizado, edema en rostro y mano derecha, de grado 1, Lesiones maculo papulares

en



descamadas, generalizadas, de 2 mm de alto aprox., refiere molestias dérmicas 4/10 a nivel superficial.
Presenta v2a IV en MSI, con Plan de Hidrataci-n Parent

ELIMINACION:

Miccion 4 veces por dia aprox. ambar, aromatico suave. Sin cultivos ni presencia de sonda vesical. Refiere
disuria.

Defecacion 1 vez por dia, formada, marrén, semi soélida. Sin problemas asociados ni uso de auxiliares.
Ruidos hidro aéreos presentes en los 4 cuadrantes abdominales.

SUENO/ DESCANSO:

Refiere descanso adecuado, sin factores que lo afecten. No requiere necesidad de almohada o
medicamentos para dormir. Refiere que antes del ingreso dormia 8 hs/dia (todas en la noche) y que
actualmente se mantiene tal patrén.

AUTOPERCEPCION/ AUTOCONCEPTO.

Refiere que desde que esta hospitalizado extrafia su trabajo y la gente que ve frecuentemente en el mismo.
Refiere aceptar su enfermedad y sélo esperar curarse para estar con su familia.

ROL/ RELACIONES.

Casado, vive con su esposa e hijas de 13 y 15 afios. Refiere que son los que mas le pueden ayudar en éste
momento.

Primario completo, sabe leer y escribir. No estudia actualmente.

Trabaja en la via publica cuidando coches de 8:00 a 18:00 hs. (10 a 12 hs por dia). Su grado de
satisfaccion del trabajo segun refiere es mediana.

Refiere extrafiar cumplir su trabajo, estar con su esposa y compartir con sus hijas sus cambios de la
adolescencia. Refiere extrafiar a sus sobrinos. Dice recibir donaciones de 5 panaderias y que anhela ser
dado de alta para buscar el alimento ya que su esposa no puede hacerlo. Refiere preocupacion por no
poder cuidar a su familia, la cual segun refiere estara desprotegida sin el en la inseguridad del barrio
Belgrano.

Refiere no haber vivido ninguna situacion estresante ademas de la enfermedad.

Para relajarse lee revistas y hace crucigramas. Antes del ingreso se recreaba mirando TV y escuchando la
radio. Durante la internacién realiza lo antes mencionado menos ver TV.

Su esposa e hijas lo visitan a diario, refieren que proximamente le traerdn musica para que escuche.

SEXUALIDAD/ REPRODUCION:

Tiene 2 hijas. Refiere que la disuria en regién peneal aparecié con la reaccién dérmica. No presenta
secrecion, hemorragia o lesiones peneales.

Refiere haber tenido dos parejas anteriores a la actual esposa y que nunca usé métodos de proteccion y
anticoncepcion ni con las anteriores ni la actual. Refiere que practicaba coitus interruptus con sus dos
parejas anteriores expresando que tal habito es un método anticonceptivo. No se realiza controles
prostaticos.

VALORES /CREENCIAS:

Creyente, refiere creer en Dios, pero no profesar ninguna religion ni realizar practicas religiosas o
espirituales. No cree conveniente que lo visiten representantes de ninguna creencia/religién. Refiere que
una préactica cultural que le agrada realizar es comer en familia.

VALORACION NEUROLOGICA.

Alerta. Escala de Glasgow 15/15.

Pares craneales:

| Olfatorio: reconoce olores conocidos en las dos fosas.

Il Optico: Lee palabras de distinto tamafio de letras.

11l Motor ocular comun: El parpado cubre 1/3 del iris.

IV Patético o troclear: Pupilas redondas, contraccion +3.

V Trigémino: Localiza un objeto cuando toca su piel. Contraccion temporal simétrica.
VI Motor ocular externo: las pupilas convergen en forma similar.

VIl Facial: movimientos simétricos de la cara.

VIl Auditivo: Escucha correctamente en ambos oidos.

IX Glosofaringeo: Presenta reflejo nauseoso en ambos lados.

X Vago o neumogastrico: La Uvula y el paladar se elevan asimétricamente.

XI Espinal: Sube sus hombros con fuerza, opone fuerza importante en sus dos mejillas.
XIl Hipogloso: movimientos simétricos de la lengua.
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EVOLUCION DE ENFERMERIA.
Fecha: 23/10/12.
07:10 am: Ingreso a sala, paciente despierto. Glasgow 15/15. Saluda al personal de enfermeria. Se observa

viaendovenosaenMSDcon Sol . Fis. Al 0.9% a 28 gotas x6.-—-No

07:15am: Si gnos vitales: Pul so: frecuencia 88 x6, r2ztmi

14 x6, r 2t mi bdaminal.pEBupméau Teoh@eraturaa 36,3 °C. Normotermia. T/A: 90/40 mm Hg
Hipotension diastolica.-----

08:30 am: Desayuno del paciente. 1 taza de 5cm alto, 8 cm. diametro, 1 pan con 1 cucharada de
mermelada. Dieta con azucar, bien tolerada, consumié todo.-----------

09:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Valoran las erupciones cutaneas explicitando que son
maculas y papulas.
09:15 am: El paciente se levanta a orinar, marcha estable sin ayuda. Orina unos 250 ml, color ambar, olor
aromatico suave. Refiere que presenta disuria. La misma es espontanea y desaparece tras orinar. Refiere
tales sintomas desde que comenzaron sus molestias cutaneas hace 12 dias aprox.

09:30: Se coloca vaselina en crema en toda la superficie corporal del paciente. Se observan lesiones en piel
en la totalidad del cuerpo eritematosas (rostro, cuello, tronco, MMSS y MMII). Presentan coloracion rojiza,
no dolorosa. Refiere leve prurito a la palpacion. Piel descamada, caliente y fragil. En las pequefias zonas
donde la piel no se encuentra alterada (principalmente la region crural del MMI), la piel es firme, rosada y
tibia. Los espacios entre las lesiones son irregulares con una diferencia promedio de entre 0,3 y 1 cm.
Presenta enrojecimiento generalizado en la piel del rostro, region manual y falangica; y plantar del MMII. ----

10.00 am: Presenta extravasacion de venoclisis de MSD, con presencia de edema, hinchazén, no dolorosa,
disminucién de la velocidad de goteo. No se observan cambios en la temperatura cutanea.

10.05am: Se coloca vZa endovenosa en MSI (con Sol . Fi
permeable.
10:10 am: Se realiza valoracion del paciente. Refiere haber llegado acompafiado por su esposa y suegro,
ambulando. Desde su hogar. Refiere no tener contacto con sus padres y hermanos, habiendo sido criado
por diferentes familias. Comenta nunca haber estado internado, ni haberse hecho controles médicos de
forma periddica. Presenta antecedentes de epilepsia. No tratada desde hace afios. Refiere haber tenido un
cambio en la medicacién (anticonvulsivante), presentando tras 1 dia del cambio, la reaccion alérgica
cutdnea. Nota: se valora la H.C: el dia 9/9/12 inici6 tratamiento anticonvulsivante con el farmaco
Carbamazepina 200 mg c/12 hs. Al mes aprox. comenzo con exantema generalizado, edema en rostro y
mano derecha. Lesiones maculo papulares descamadas en brazos, tronco y MMII en progresion. Consulta
en el servicio de guardia del HIGA el dia 20/10/12, tras 9 dias de evolucién por lesiones en piel eritematosas
en rostro, cuello, tronco, MMSS y MMII. Recibié tratamiento sintomatico. Refiere que no presenté malestar
general, ni fiebre, disnea o tos. Refiere que el motivo de su consulta fue que aumentaron las erupciones de
su piel (lesiones dérmicas) y el tamafio de su mano derecha (edema generalizado de la regién manual y
dorsal). Refiere no haber sentido ni sentir dolor en la piel. Refiere molestias cutaneas (que no llegan a ser
prurito) y se alivian al masajear la piel. El paciente refiere haber tenido rechazo desde siempre a los
productos lacteos, presentdndose diarrea espontanea. No dolorosa. Refiere que tras defecar desaparecen
todos los sintomas diarreicos. Refiere que es la primera vez que presentaba un cuadro alérgico. Expresa
gue actualmente consume 10 cigarrillos de tabaco al dia desde hace 2 afios. Desde los 14 a los 42 afios
consumio 80 cigarrillos de tabaco/dia. Refiere que desde los 15 a los 30 afios consumio 2 litros/dia de
cerveza. Dice no recordar la medicacion que tomaba en su hogar. Actualmente (23/10/12) segun H.C.
recibe: Clobazam, 1 Comp. v.0. ¢/12 hs., Difenhidramina: 10 mg 0,2 amp. (2 mg) v.e. ¢/6 hs., Hidrocortizona:
100 mg, 1 amp. (100 mg) v.e. ¢/ 6 hs., Y Ranitidina: 50 mg, 1 amp. (50 mg) v.e. c/8 hs. El paciente no
conoce los medicamentos que consume. Refiere no saber si los consumia en su hogar. El paciente antes
del ingreso y actualmente es completamente independiente en cuanto a la alimentacion, aseo, vestido,
eliminacién y ambulacion. Marcha estable. Se encuentra alerta, con habla clara, cooperador, ubicado en
tiempo espacio y persona, sin problemas de audicion, vision, olfato y gusto. Refiere consumir una dieta
variada, salvo lacteos, consume frutas, verduras, legumbres, carnes y hortalizas. Refiere que no le molesta
consumir el alimento que esté disponible. Tiene indicada una dieta sin lactosa. Presenta dificultades en la
masticacion debido a la falta de piezas dentarias inferiores. Presenta protesis de todas las piezas dentarias
superiores y refiere que no tiene la inferior por falta de dinero. Las lesiones méculo papulares que presenta
el paciente son generalizadas y descamadas. Tal como al ingreso sigue presentando exantema
generalizado, edema grado 1 en rostro, mano derecha. Lesiones color rojizo, morbiliformes de unos 0.5-1
cm de diametro, de forma irregular. En un 80% de los casos con contacto entre si. Refiere miccion 4 veces
por dia aprox., color ambar, aromatica suave. Hora de la dltima miccion: 10:00 hs. No presenta sonda
vesical. Refiere defecar una vez por dia, heces semisdlidas, formadas, hiumedas, color marrén. No presenta
actualmente estrefiimiento, diarrea, distencion abdominal o defensa, estomas o uso de auxiliares para

S .

pre

ca,

Al



defecar (|l axantes, enemas¢é). Refiere descansar adecuad
8hs diarias, nocturnas. (0 diurnas). No tiene necesidad de almohada o medicamentos para dormir. Refiere
extrafiar su trabajo (cuidar coches) y la gente con la que trabaja. Refiere aceptar la enfermedad y esperar
curarse para regresar al trabajo y darle de comer a su familia con su sueldo. Refiere que la esposa se
comunicé con el sitio de su trabajo y no presenta inconvenientes en que no trabaje (por parte de su empleo).
Refiere que le han dicho por medio de su esposa que es mejor que esté bajo cuidado médico. El paciente
refiere extrafiar su trabajo ya que era la Unica actividad fuera de su hogar. No realiza deporte y sélo sale de
su hogar para trabajar (10-12 hs diarias) de 8:00 a 18:00 hs. Refiere ser casado, tener dos hijas y haber
completado sus estudios hasta 7mo afio. No estudia ni es jubilado, expresa no tener titulos. Refiere que le
agrada su empleo pero que le agradaria mas trabajar en el area de gastronomia a la que se ha dedicado
por muchos afos. Refiere que después del alta tal vez no pueda costear medicamentos (algunos) ya que
son caros. Se le explica que a la brevedad se contactara a Servicio Social para tratar éste y otros
inconvenientes en conjunto, como la falta de piezas dentarias. El paciente refiere sentirse mas tranquilo al
escuchar esta noticia. Refiere preocupacién ya que su familia vive en el barrio Belgrano de la cuidad de Mar
del Plata y su esposa e hijas quedaran solas mientras el permanece internado. Refiere que en su barrio hay
delincuencia e inseguridad. Para relajarse lee revistas y hace crucigramas. Refiere que proximamente su
esposa le proveerda una radio para que escuche mdusica. Durante la internacion se lo observa hacer
crucigramas y juegos ludicos de revistas de recreacidon. No presenta secrecién, hemorragia o lesiones
peneales. Refiere no concurrir al médico de forma periddica y haber tenido dos parejas previas a su actual
esposa. Relata que con ninguna de ellas ha utilizado métodos de proteccion/anticoncepcion. Refiere haber
realizado coito interrumpido con las dos parejas anteriores expresando que tal método es anticonceptivo.
Refiere tener problemas de ereccion. Refiere creer en Dios pero no profesar ninguna religion. Refiere que
por estar internado no puede comer en familia como acostumbra a hacer.
10:40 am: Se observa al paciente comer un caramelo dulce, acido. Establece contacto visual al valorarlo.
Suele responder con monosilabos. Enfatiza que su Gnico problema de salud son las erupciones de la piel.
Se le explica que se le daran cuidados respecto a su patologia y otros aspectos como educacion por la
ingesta de alcohol o consumo de tabaco, los cuidados prostaticos a su edad, etc. Refiere que le parecen
bien los cuidados a brindarle.
11:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Refieren que ingresé el dia 20/10/12 con diagnéstico de
Farmacodermia. El paciente observa a los médicos, los cuales advierten una mejoria en su cuadro clinico
(disminucién del edema y de las lesiones eritematosas (en cuanto al tamafio). Tras el pase de sala el
paciente contindia haciendo crucigramas.
11:50 am: Almuerzo del paciente: 1 milanesa de pollo de 7 cm de didmetro, 1 porcién de 7x5x3 cm de papa
y zanahoria hervida, 1 manzana en compota, 1 porcién de sopa de 5cm circunferencia x 3 alto de verduras.
Bien tolerado. Al momento de egreso de la sala, continGa ingiriendo alimento (12:00 hs).Refiere que tiene
buen sabor.

Fecha: 24/10/12

07:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto. Sonrie al ver al personal de enfermeria y saluda. Escala de

Gl asgow 15/ 15. Signos Vitales: Pul so 47 x6, rztmico, d
profunda, toraco-diafragmatica, simétrica. T/A: 115/75 mmHg. T° 36.2 °C. Bradicardia, eupnea,
normotension, normotermia.
07:25 am: El paciente refiere tener disuria, haber dormido bien, no sentirse afiebrado. Se observa que se ha
colocado vaselina en todo el cuerpo nuevamente. Se lo observa rascarse el torax, region esternal, comisura
labial y cuello durante unos 5 minutos.
08:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Advierten normalizaciéon del tamafio de ganglios,
ausencia de adenomegalia y esplenomegalia. Advierten que presenta hepatomegalia minima. Se le explica
al paciente junto al equipo médico que la disuria es causada por la irritacion de la piel el contacto con la
orina, la cual es acida. El paciente refiere comprender la causa e indica que el dolor peneal ha descendido
de 6 a5 6 4/10 desde el ingreso (20/10/12) hasta el dia de la fecha. ---

08:15 am: El paciente se encuentra al borde de la cama, leyendo. Refiere que las lecturas (novelas
literarias) se las facilitaron sus hijas y sobrina para que tuviera una recreacion. Se valora la importancia de
gue haya buscado formas de recreacion. Se observa que en su mesa de luz se encuentra una radio. El
paciente refiere que le agrada escuchar muasica y que le han proporcionado su familia tal aparato para
distraerse.
9:30 am: Se realiza examen fisico al paciente. Regién craneal con cabello distribuido uniformemente,
ausencia de canicie, cabello abundante, color negro, de tipo graso. No presenta alopecia, lesiones o
cicatrices. Refiere nunca haber sufrido traumatismos de la regién craneal. Cejas con cabello distribuido
uniformemente, sin canicie, pelo alineado en forma horizontal, movimientos superiores e inferiores sin
alteraciones. Pestafias de cantidad abundante, distribuidas, parpados color rosado, cubriendo 1/3 del iris,
apertura ocular presente. Aparato lagrimal sin falta de higiene. Ausencia de lagafias. Iris color marén oscuro.
Cérnea transparente, no presenta alteraciones de la agudeza visual. Movimientos oculares verticales,




horizontales y diagonales de ambos ojos correctos. Pabellones auriculares de 6 ¢, aprox de largo,
simétricos, ausencia de cerumen o inflamacion. Agudeza auditiva sin alteraciones. Mucosa bucal y nasal
con ausencia de hinchazon, secrecién o pdélipos. Tabique nasal alineado. Ausencia de hinchazén o masas
en la zona cervical. Tono muscular cervical presente. Movimientos de flexion, extension y rotacién horizontal
presentes. Al dia de la fecha: 24/10/12 no presenta adenopatias. Nota: (al momento del ingreso presentaba
adenopatia supraclavicular derecha, moévil, no dolorosa de 1.5-2 cm de diametro). Traguea en posicion
central. Labios simétricos, himedos, color rosado. Mucosa bucal interna hiumeda, rosada, con ausencia de
lesiones o masas. Deficiente higiene dentaria. Pesenta protesis total dentaria superior, ausencia de piezas
dentarias inferiores sin prétesis de las mismas. Encias color rosadas, sin hemorragias ni lesiones. Lengua
color rosada de unos 6 cm largo x 4 ancho, humeda, con movimientos a ambos lados y diagonales
presentes. Uvula y paladar se elevan de forma asimétrica. No refiere dolor. Presenta reflejo nauseoso. El
paciente reconoce correctamente aroma en ambas fosas, lee palabras de distinto tamafio de letras, campo
visual sin alteraciones, pupilas redondeadas, se contraen simétricamente a la luz, reconoce sensaciones al
tocar su piel, contraccion temporal y movimientos faciales simétricos. Tono muscular acromial presente.
Ubicado en tiempo, espacio y persona. Lenguaje claro, cooperador, alerta. Térax simétrico con ausencia de
protuberancias o movimientos anormales. Ausencia de frémito o ruidos respiratorios agregados. R1 y R2
presentes. Ausencia de ruidos cardiacos agregados. No presenta pulsaciones adrticas abdominales
palpables. Pulsos periféricos presentes, relleno capilar normal, ausencia de varices. Venas yugulares no
distendidas. Venas periféricas no superficiales. Piel (estado generalizado): Al dia de la fecha presenta aln
exantema generalizado, el edema en rostro a disminuido 1-2 con respecto al dia 23/10/12, ausencia de
edema en mano derecha y MMII. Las lesiones maculo papulares continlan de coloracion rojiza con
tendencia a la ausencia de coloracion purpura. Se observa piel descamada en region frontal del rostro, 6tica
e interfaldngica de MMSS y MMII (principalmente). Ausencia de dolor o prurito. Refiere leve molestia
superficial. Las lesiones morbiliformes tienen tendencia a la agrupacion. En los MMII presentan un diametro
promedio de 0.5 cm. Disminucion leve del enrojecimiento cutaneo general y las molestias dérmicas. (Refiere
gue aliviaron al colocarse vaselina). Abdomen simétrico, no distendido. Ruidos intestinales: CSD: audibles 3
en 1560. CSI: audibles 2 en 150, CID: audible 1 en 150,
roces peritoneales. Higado de 13 cm alto, 20 ancho y 4 cm alto (en su extremo menor) aprox.
Hepatomegalia leve en CDS. Mate a la percusién, no doloroso. Zona gastrica e intestinal: CSI, CSD; y ClI
respectivamente de tono timpanico. No presenta esplenomegalia. Bazo en CSI, mate a la percusion. No
doloroso. Ausencia de lesiones, fisuras o Ulceras anales. El paciente refiere defecar 1 vez por dia aprox.
Heces formadas, color marrén. Refiere no presentar estrefiimiento o diarrea. Vello pubico abundante, color
negro, ausencia de canas, presenta higiene genital. Ausencia de lesiones, nddulos o hinchazén peneal.
Prepucio retraible. Escroto color rosado, con presencia de vello pubico. Ausencia de hinchazén en escroto y
testiculos. Ausencia de hernias inguinales o femorales. Refiere orinar 4 veces por dia aprox. Orina color
ambar, aromatico suave. Refiere que adn tiene disuria. El dolor peneal relata que es sélo al orinar con dolor
4 0 5/10. La misma contindia siendo tratada indirectamente con antihistaminicos y corticoides para aliviar la
alergia cutanea que causa dolor por irritacion de contacto orina-piel. El dolor se agrava al orinar y disminuye
con duchas calientes y vaselina local. Postura corporal derecha tanto de pie como parado. Marcha estable,
ausencia de contracturas, tono muscular presente, ausencia de temblores, no presenta artralgias o
hinchazén de las articulaciones. Movimientos articulares presentes.

11:00 am: Visita al paciente de los médicos de sala. Confirman que los andlisis clinicos de laboratorio
determinaron: Virus HIV: negativo y Sifilis: negativo.----------- 11:30 am: Almuerzo del paciente: Porcion de
15x3 cm de arroz con azafran y pollo. 1 pan blanco, 1 porcion de sopa 5x3 cm de verduras, 1 manzana en
compota, 1 vaso de agua. Bien tolerado, comid toda la racion.
12:00 am: Egreso de la sala. El paciente permanece acostado en decubito supino. Saluda al personal de
enfermeria, continta completando un crucigrama.

Fecha: 25/10/12
7:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto sentado al borde de la cama. Saluda al personal de enfermeria.
Refiere sentirse mucho mejor. Completa un crucigrama. Escala de Glasgow 15/15.

720am:Presenta v2a endovenosa en -MS+-eon Sol. Fis 28 gota
7:30am: Contr ol de signos vitales.: Pul so 73 x60, rztmico,
regular, profunda, téraco-diafragmética, simétrica. T/A: 120/70 mmHg. T°: 35.9 °C. Normocardia, eupnea,
normotension, hipotermia.--------

8:30 am: Desayuno: té 5 cm circunferencia x 7 cm alto, con azlcar, 1 pan blanco, 1 cucharada de
mermelada, bien tolerado, consumié todo.
9:30 am: Por prescripcion, se retira tratamiento endovenoso. El paciente ingerird medicacion via oral. El
paciente se coloca vaselina en crema en todo el cuerpo. Se observa ausencia de edemas, refiere leve
tirantez cutédnea en rostro 2/10. Lesiones maculo papulares con tendencia a la agrupacion, eritema color
rosado, disminucién de las molestias a 2/10. Se lo observa deambular por la sala. Disuria 2/10. Refiere




bafiarse diariamente en el horario de la mafiana. Se observa buena higiene general, refiere que al bafiarse
mejoré mucho la irritacién y molestias de 4/10 a 2/10. Refiere que se le colocaba a diario la medicacién e.v. -
10:15 am: El paciente verbaliza los cuidados diarios para prevenir irritacion cutdnea (ducha con jaboén
neutro, desodorantes no perfumados, usar ropa comoda de algoddn, no usar shampoo en lo posible,
secarse con topes suaves. Verbaliza que tales cuidados disminuyen la irritacion cutanea, al igual que la
importancia de no rascarse enérgicamente.
10:30 am: Se observa al paciente tender su cama, desechando migajas de las sabanas. Ropa de cama sin
suciedad, limpia. Se cambian las sabanas segun necesidad. Se valora la importancia de que mantenga la
ropa de cama en tales condiciones para evitar la acumulacion de microorganismos que generen infeccion. --

11:00 am: Refiere que su familia lo extrafia mucho y que sus hijas esperan con ansias que regrese a su
hogar. Refiere extrafiar su rol de padre acompafiando a sus hijas en los cambios de la adolescencia (13 y 15
afos). Refiere extrafiar mirar tv con su esposa y cenar en familia. Refiere que él es el que se dedicaba a
buscar pan y facturas en 5 panaderias cercanas a su trabajo. Su esposa puede hacerlo segin comenta,
pero con dificultad ya que ella no tiene movilidad (auto-taxi) y el tiene fuerza para llevar las cosas. Refiere
extrafiar su trabajo y abrir la puerta de los negocios de la cuadra donde trabaja (los duefios de los autos le
daban las llaves de sus negocios para que los abriera y cuidara hasta el momento en que ellos regresaban
de desayunar en un café cercano al lugar). Refiere que extrafia su trabajo porque no hay quien haga su
labor de cuidar coches y que se siente sin una actividad diaria concreta ya que esté hospitalizado. --------------

11:50 am: Almuerzo: 1 tarta 10x7x3 cm de verdura (zapallo y acelga). 1 racién de 7x 15x3 cm de arroz con
arvejas y zanahorias, 1 pan blanco, 1 pera en compota, 1 vaso de agua. Dieta con sal, consumi6 al
momento del egreso de sala la mitad de la racion de arroz y % pan blanco. Bien tolerado.

Fecha: 26/10/12
07:10 am: Ingreso a sala. Paciente despierto, en posicién supina. Saluda al personal de enfermeria. Escala
de Glasgow: 15/15.
07:20 am: Control de signos vitales. : Pul so 83 xb©o, rztmico, fuerte,
regular, profunda, téraco-diafragmatica, simétrica. T/A: 110/60 mm Hg T° 37.7 °C. Normocardia, eupnea,
normotension, febricula.-----------
07:30 am: Se valora que el paciente se ha bafiado. Presenta edema grado 2 en ambos ojos. Refiere
ausencia de dolor o prurito. Refiere presencia de tales edemas desde el dia de ayer 25/10/12, en la tarde,
cuando se le realiz6 el cambio de medicacion i.v. a v.0. Se valora ausencia de dolor, no presenta disuria. ----
07:40 am: Lesiones maculo papulares no dolorosas, 1-2 mm alto, rosadas, se observa tendencia a la
agrupacion en brazos y MMII. El paciente refiere sentirse mucho mejor con respecto al dia de ayer (en
general, segln refiere). Ausencia de edema en MMII y manos. Se observa en la regién palmar ausencia de
piel descamada. Turgencia de la piel 25% mas presente que el dia 25/10/12.-------------
08:00 am: Se controla el estado de la piel en espalda tras la colocacién de vaselina en toda la superficie
corporal: color rosado oscuro, generalizado, ausencia de dolor y de edemas. Piel tibia.

8:30 am: El paciente deambula por la sala y completa crucigramas.---------------------

09:00 am: Se controla T° de paciente: 38°C: Fiebre. Se proporcionan medios fisicos para bajar la
temperatura (pafios frios en zonas calientes, hidratacion, ambiente y ropa fresca, etc.) Se natifica al equipo
médico. 09:15 am: Se controla la T° del paciente: 37°C. Normotermia. El equipo
médico determina el tratamiento medicamentoso via endovenosa. Se retira la medicacion via oral.--------------

09:20 am: Desayuno de paciente: 1 taza de té de 5 cm circunferencia x 7 alto, 1 cucharada de mermelada, 1
pan blanco. Consumié toda la racion, bien tolerado.---

09:30 am: El equipo médico determina que los corticoides (para prevenir el shock anafilactico) tienen buena
absorcién via oral. Se determina administrar medicacion via oral 24 hs mas y valorar evolucién. Si se
presenta evolucién estancada o desfavorable se retomaréa el 27/10/12 la medicacion via endovenosa.---------
9:35 am: Se valoran signos de infeccion determinando: ausencia de dolor, T°: 37,0 °C, ausencia de
adenomegalias, taquipnea o hipotensién. Se informa sobre los sintomas de infeccion al paciente y refiere
conocerl os. Nombr a: Anfiebre, mal estar genef-ait-3-——-a-u
9:40 am: Se valoran signos y sintomas de posible epilepsia y convulsiones (confusion, vista fija, disnea,
espasmos de extremidades, pérdida del conocimiento, etc.). No presenta ninguno de ellos.
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9:45 am: Se explica al paciente la importancia de que consuma la medicacién prescripta, que anuncie
sintomatologias especiales y los cuidados que tiene que tener su familia si sufre una convulsién (evitar
sostenerlo o ponerle objetos en la boca, correrle objetos contundentes, etc.).
———————————— 9:50 am: EIl paciente anuncia que no ha presentado sintomatologia de epilepsia/convulsiones
durante la hospitalizacion.--------===========mmmmmm oo

10:00 am: Se le recuerda al paciente que si el dia 26/10/12 o posterior a éste se le colocara via i.v. avise al
personal de salud ante complicaciones ensefiadas y recuerde los cuidados (evitar acodaduras, tirantez de la
via, etc.).
10:05 am: Se educa al paciente sobre recomendaciones del farmaco Clobazam (que tras el alta evite
actitudes riesgosas como manejar maquinas, no tomar alcohol, si olvidé tomar una dosis tomarla tan pronto
como sea posible,).--------------

10:07 am: Se valora que el paciente refiere que tras el alta, retomara sus actividades laborales de
paternidad y como marido. Refiere que se realizard controles médicos periédicos ya que considera
importante lograr su recuperacion.-

10:10 am: Tras educacion, el paciente refiere tratarse su patologia (Farmacodermia) con anhitistaminicos
(refiri- como fAmedi camentos para prevenir alergiad)
Menciona los métodos anticonceptivos: preservativo, DIU, anticonceptivos orales, vasectomia.---

11:30 am: Se realiza extraccién sanguinea y recoleccién de orina para analisis de laboratorio.--------------------

11:40 am: Se valora region manual y 1/3 de antebrazo con ausencia total de edema o irritacion cutanea.------

12:00 hs: Egreso de sala. El paciente despide y saluda al personal de enfermeria.-

LISTADO DE DIAGNOSTICOS Y Pl

Deterioro de la integridad cutanea r/c lesiones alérgicas dérmicas.

Riesgo de infeccion.

Pl: Convulsiones.

Pl: Complicaciones de la terapéutica intravenosa.

Pl: Efectos adversos del tratamiento farmacologico.

Pl: Neumonia.

Desempefio inefectivo del rol r/c permanencia en hospitalizacion.

Conocimientos deficientes r/c causa y tratamiento de su trastorno, métodos anticonceptivos,
prevencion de enfermedades venéreas, cuidados prostaticos.

=2 =2 =24 -9_-9_-9_-

1 Mantenimiento ineficaz de la salud r/c habitos nocivos, cuidados odontologicos deficientes.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Deterioro de la integridad cuténea r/c lesiones alérgicas dérmicas.

VALORACION:

Edad: 44 afios.

Trastorno: Farmacodermia.

3 er dia de internacion.

Exantema e irritacion dérmica generalizada.

Edema de grado 1 en rostro y mano derecha.

Lesiones morbiliformes méculo-papulares generalizadas (2 mm alto aprox.), forma irregular, sin agrupacion.
Disuria 6/10, espontanea, desaparece tras la miccion, se agrava al orinar y retraer prepucio, se alivia con
vaselina y bafio caliente.

Piel enrojeciday escamada.

Refiere molestias (4/10) dérmicas superficiales.

Eritema generalizado color rojo-pirpura en rostro, espalda, manos y pies.

Consume Difenhidramina 10 mg. 0.2 ml. amp (2 mg) v.e. c/6 hs.

OBJETIVOS:
Al 26/10/12 presentara disminucién de signos y sintomas de deterioro de integridad cutdnea: Forma y
tamafio de lesiones maculo-papulares, color de exantema, grado de edema, grado de molestias dérmicas.

ACCIONES:

1 Valorar factores causales.
Fundamentacién: Se establece tratamiento oportuno evitando complicaciones y reexposicion a agente
causal.

y



1 Evaluar turgencia, temperatura, excamaciéon y color de la piel, grado de molestia del exantema,
grado de edema y localizacién, tamafio, forma y distribucién de lesiones méaculo-papulares, grado
de disuria, factores que lo alivian y agravan. Localizacién del eritema cada 8 hs.

Fundamentacién: Permite adaptar los cuidados segun la evolucion de los sintomas.

1 Controlar la ingesta de medicacion prescripta: Difenhidramina 10 mg. 0.2 ml. amp (2 mg) v.e. ¢/6 hs.
Fundamento: La Difenhidramina presenta accion antihistaminica, para control de los signos y sintomas de
alergia.

1 Estimular la aplicacién de vaselina en crema cada 8 hs. en toda la superficie corporal.
Fundamentacion: Disminuye las molestias dérmicas hidratando la piel. Disminuye la disuria por contacto piel
irritada-pene. Evita la descamacion cutanea por resequedad.

1 Aconsejar que ante molestias dérmicas se masajee suavemente la piel con la yema de los dedos.
Fundamento: Rascarse enérgicamente o con las ufias aumenta el contacto de microorganismos de ufias o
superficie cutanea con piel lesionada. Aumenta lesiones, irritacion y riesgo de infeccion

1 \Valorar las necesidades de higiene del paciente (general, perineal, ufias).

Fundamentacion: Facilita la regeneracion cutanea evitando contaminacién por acumulacion de
microorganismos y molestias.

1 Aconsejar ducha con jabén neutro, desodorantes sin perfume, ropa de algodén holgada, en lo

posible lavado de cabeza sin shampoo, secado total por topes suaves.
Fundamentacién: Evita irritacién cutanea por sustancias quimicas, roces o friccion.

1 Mantener la ropa de cama seca, limpia y sin arrugas.

Fundamentacion: evita las molestias del paciente, previene lesiones mayores e infecciones por
microorganismos.

1 Registrar los cuidados de enfermeria brindados, la tolerancia del paciente al tratamiento y su

evolucién.
Fundamento: Permite al paciente recibir cuidados oportunos en cuanto a su estado actual de salud.

EVALUACION:
Al 26/10/12 el paciente presenta lesiones maculo papulares con tendencia a la agrupacion, tres veces mas
pequefias que al ingreso, exantema rosado, sin edema ni dolor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Riesgo de infeccién.

VALORACION:

Edad: 44 afios.

Deterioro de la integridad cutanea.

Signos vitales al ingreso: FC: 80 x, FR: 18 x", T/A: 130/80 mm Hg, T°: 37.7 °C.

Presentaba adenomegalia supraclavicular derecha de aprox. 1.5-2 cm de didmetro. No dolorosas, mdviles.
Actualmente, 23/10/12, sus signos vitales son: FC: 88 x’, FR: 14 x”, T/A: 90/40 mm Hg, T°: 36.3 °C.
Presenta via endovenosa en MSI.

Amilasa en sangre: 177 UJ/L.

Falta de higiene bucal.

Tabaquista: 10 cigarrillos/dia.

OBJETIVOS:
El paciente no presentara signos y sintomas de infeccion por lesiones dérmicas (supuracion dérmica, fiebre,
leucocitosis) durante su internacion.

ACCIONES:
9 Identificar los factores de riesgo del paciente: edad del paciente, integridad cutanea, dispositivos
invasivos, conocimientos deficientes sobre higiene bucal.
Fundamento: Permite determinar posibles agentes causales que desencadenen infeccion y prevenirlos a
tiempo.
9 Valorar signos vitales con respecto al ingreso cada 8 hs.
Fundamento: La infeccién podria provocar cambios en los mismos como febricula, fiebre, hipotension,
taquicardia, taquipnea, respiraciones superficiales.
1 Realizar técnica aséptica en la colocacion de venoclisis, lavado de manos pre y post procedimientos
de contacto fisico con el paciente.
Fundamento: Previene el contacto del paciente con microorganismos patégenos externos.
91 \Valorar signos y sintomas de infeccion cada 8 hs.: fiebre y derivados, dolor y enrojecimiento
cutaneo, supuracion, adenomegalia, taquipnea, hipotensién.). Valorar datos de laboratorio alterados:
leucocitosis, aumento de amilasa en sangre.



Fundamento: Permite detectar tempranamente una infeccién, para tratarla adecuadamente y prevenir
complicaciones.

1 Educar al paciente sobre los sintomas de infeccién (fiebre, cefaleas, taquicardia, supuracion
dérmica) y que avise ante su aparicion.

Fundamento: El paciente puede detectar a tiempo sintomas de infeccion avisando al equipo médico para ser
evaluado y tratado tempranamente.

1 Proporcionar una dieta adecuada en calorias y proteinas.

Fundamento: Permite cicatrizacién temprana al obtener energia para regenerarse las capas cutaneas.

91 \Valorar via endovenosa determinando complicaciones relacionadas con la infeccién: Infeccién de la
zona: zona enrojecida, blanda, caliente, hinchada, exudado purulento. Infeccién sistémica: fiebre,
escalofrios, nauseas y vomitos, malestar, taquipnea, disnea, hipotension.

1 Fundamento: Permite determinar tempranamente una infeccion local o sistémica que agrave el
cuadro clinico del paciente.

1 Controlar a diario la necesidad de la via endovenosa retirando el dispositivo si hay prescripcion.
Fundamento: Una venoclisis es una puerta de entrada a microorganismos patdégenos causantes de
infeccion.

1 Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las

acciones y su eficacia.

EVALUACION:
Durante la internacién, el paciente no present6 supuracién dérmica ni leucocitosis. Present6 fiebre (38°C) el
26/10/13.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
PI: Convulsiones.

VALORACION:

Edad: 44 afios.

Antecedentes de epilepsia no tratada durante afios.

Ultimo control de epilepsia: afio 2007.Evaluado en servicio de neurologia de consultorio externo por
episodios de epilepsia. Se realiz6 EEG: Normal.

El dia 09/09/12 recibi6 tratamiento anticonsulsivante con carbamazepina. 300 mg / dia. a la cual presentd
Farmacodermia, motivo de internacién actual.

El dia 10/10/12 se realiz6 EEG detectando actividad epileptiforme generalizada.

Ingreso a internacion: 20/10/12.

No concuerda lo referido del paciente con respecto a H.C en cuanto a: tratamiento medicamentoso,
momento de consumo, comienzo de Farmacodermia.

Consume:

Clobazam. 1 Comp. via oral ¢/12 hs. (Ansiolitico- Anticonvulsivante).

Escala de Glasgow: 15/15.

Estado: alerta, ubicado en tiempo espacio y persona.

Habla: clara, actitud: cooperador.

OBJETIVOS:
El paciente no presentard convulsiones durante la hospitalizacion.

ACCIONES:

1 Realizar valoraciéon neurolégica c/8 hs: nivel del estado de conciencia, valoracion de pares
craneales, escala de Glasgow.

Fundamento: Permite determinar el estado de salud mental general, su evolucion y evaluar tempranamente
sintomas de falla neuroldgica. Permite diagramar cuidados acordes al estado del paciente.

i Tratar de que el paciente esté siempre en compafiia y con barandas de la cama elevadas por riesgo
de caidas.

Fundamento: Disminuye la ansiedad si llegara a presentarla y previene que el paciente se encuentre sin
ayuda y desprovisto de seguridad ante posible convulsién.

91 Detectar sensaciones que el paciente pueda expresar ante las crisis (auras).

Fundamento: son usualmente las primeras manifestaciones de convulsion inminente.

91 \Valorar grados de ansiedad del paciente y brindar herramientas para evitar que estas ocurran (no
dejarlo solo, ofrecerle revistas para recreacion, estimularlo a comentar sus miedos Yy
preocupaciones).

Fundamento: La ansiedad suele ser un sintoma muy comun en pacientes que sufren convulsiones.

1 Administrar tratamiento farmacolégico prescripto:

Clobazam. 1 Comp. via oral c/12 hs.
Fundamento: Previene la ansiedad y las convulsiones.



1 Valorar aparicion de signos y sintomas tempranos de convulsiones y posible epilepsia.

Fundamento: Previene complicaciones mayores por falta de seguimiento (convulsiones recurrentes,
neumonia por aspiracion, dafio cerebral permanente,).

Convulsiones: vista fija, confusién, rapido parpadear, problemas respiratorios, espasmos de extremidades,
pérdida del conocimiento.

Epilepsia: confusion temporal, espasmos musculares incontrolables, vista fija y una pérdida de la
conciencia.

1 Si se produce convulsion: mantener via aérea permeable, evitar aspiracién de secreciones, evitar
lesiones( no retenerlo, alejar objetos contundentes, no colocar elementos en la boca, colocarlo en
decubito lateral, alejar intrusos,), controlar el tiempo y las caracteristicas de las convulsiones (donde
comenzaron, duracion de cada estadio de conciencia, grito epiléptico, tipo de movimientos, tamafio
y simetria pupilar, control de esfinteres, conducta y postura post convulsion, reorientarlo en la post
convulsién para reducir temor, ansiedad y recuperar sensacién de autocontrol. Taparlo con manta si
presenta frio, tranquilizarlo si presenta ansiedad. Iniciar el tratamiento indicado.

Fundamento: Proteger al paciente de traumatismos y alteraciones respiratorias, determinacion del sitio
cerebral de origen de convulsion, restablecimiento paulatino de la funcién neurolégica y sistémica.

91 Educar al paciente sobre:

-Signos y sintomas de convulsiones y epilepsia,

- Enfatizar la importancia de controles médicos de forma regular,
-Consumo de la medicacion prescripta,
-Enfatizar los cuidados con respecto a las recomendaciones generales, contraindicaciones y efectos
adversos del Clobazam y que avise de forma urgente al equipo médico ante anormalidades
-Educacion para el alta para el paciente, su familia y allegados en cuanto a lo mencionado, como actuar
ante convulsion, colocacién de brazalete identificatorio del trastorno con nimero telefénico a donde poder
llamar para solicitar ayuda si el paciente no se encuentra cerca de personas capacitadas para su cuidado.

1 Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las
acciones y su eficacia.

EVALUACION:
El paciente no presenté convulsiones durante la hospitalizacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Pl Efectos adversos de la terapéutica intravenosa

VALORACION:

Al dza 23/10/12 (07.00 hs) el paciente present a
No presenta complicaciones de la venoclisis.

Presenté extravasacion el dia 23/10 (10:00 hs) con presencia de edema, hinchazén, disminucién de la
velocidad de goteo, colocando via en MSI.

Recibe:

Difenhidramina: 10 mg 0.2 amp. (2 mg) v.e. c¢/6hs., Hidrocortisona 100 mg 1 amp. (100 mg) v.e. ¢/6 hs.,
Ranitidina 50 mg 1 amp. 50 mg v.e. ¢/8 hs.

El dia 25/10/12 se retira por prescripcién el tratamiento endovenoso.

OBJETIVOS:

Al 26/10/12 el paciente no presentara signos y sintomas de complicaciones de la terapéutica intravenosa:
extravasacion:

Flebitis, infeccién de la zona, hematoma, tromboflebitis, embolismo debido al catéter, embolismo gaseoso,
sobrecarga circulatoria, reacciones alérgicas, infeccion sistémica.

ACCIONES:
1 Valorar el sito de colocacién de via endovenosa, el edema e hinchazén en cuanto a temperatura
cutanea, dolor, grado y movimiento de miembro.

1 Ensefar a evitar acodaduras en la via para que la medicacion ingrese al organismo, educar sobre
los sintomas generales de tales complicaciones y que avise al personal de salud si los detecta.

9 \Valorar sintomas de complicaciones locales o sistémicas:

Extravasacioén: zona hinchada y blanda, disminucion de temperatura cutanea, ausencia de retorno venoso,
disminucién de la velocidad de goteo.

Flebitis: zona enrojecida, blanda y caliente, vena endurecida a la palpacion, corddén venoso observable,
disminucién de la velocidad de goteo, la irritacion aumenta con la perfusion.

Infeccién de la zona: zona enrojecida, blanda, caliente, hinchada, exudado purulento.




Hematoma: zona blanda, magullada, imposibilidad de continuar la perfusién.

Tromboflebitis: dolor localizado, enrojecimiento, tibieza, edema alrededor del lugar o longitud de la vena,
signo de Homman +.

Embolismo debido al catéter: malestar, hipotension arterial, aumento de la PVC, cianosis, pulso filiforme,
disnea.

Embolismo gaseoso: disnea, sonidos respiratorios desiguales, cefalea.

Sobrecarga circulatoria: dolor toracico, malestar, ingurgitacién yugular, hipertension arterial, aumento de
PVC, disnea, taquipnea, tos.

Reacciones alérgicas: fiebre, disnea, prurito, inflamacion, edema generalizado, zona blanda.

Infeccidn sistémica: fiebre, escalofrios, nauseas y vomitos, malestar, taquipnea, hipotension.

Administrar PHP (si esta indicado) y medicacién intravenosa segun prescripcion.

1 Controlar el goteo de las soluciones al menos cada 2 hs.

1 Actuacién ante flebitis: retirar dispositivo intravenoso, aplicar compresas frias y calientes, no frotar,

reinstaurar la perfusién en otro miembro, registrar signos y sintomas hallados.

1 Prevencién de complicaciones locales:
Flebitis: usar venas de gran calibre para soluciones hipertonicas, elegir dispositivo adecuado al tamafio de la
vena, fijar el dispositivo para disminuir el movimiento de la vena.
Extravasacion: comprobar zona de puncion cada 1 h, no tapar con cinta el lugar de puncién, educar al
paciente para que comunique sintomas de dolor o hinchazén.
Infeccién de la zona: técnica aséptica, cambiar la via i.v. y los apdsitos cuando sea necesario, controlar a los
pacientes inmunodeprimidos.
Hematoma: No avanzar la aguja si hay resistencia durante la puncién, elegir una vena que pueda albergar
el tamafio del dispositivo.
Tromboflebitis: evitar traumatizar la vena cuando se inserta aguja, observar sitio cada hora.

1 Prevencién de complicaciones sistémicas:
Embolismo por catéter: no emplear tijeras cerca del sitio de puncion, tener cuidado al retirar dispositivo.
Embolismo gaseoso: asegurar las conexiones con cinta adhesiva. Purgar completamente el aire del tubo
antes de la perfusion, controlar que no se vacien los sachets.
Sobrecarga circulatoria: controlar velocidad de infusién prescripta, signos y sintomas de sobrecarga
circulatoria.
Reacciones alérgicas: comprobar velocidad de goteo cada 1 h, mantener llave de goteo fuera del alcance
del paciente.
Infeccidn sistémica: valorar si hay turbiedad del liquido, técnica aséptica, valorar limpieza del sachet, valorar
vencimiento de medicacion y soluciones a prefundir, constatar que el material a utilizar esta estéril.

1 Registrar procedimientos, vias endovenosas presentes y la respuesta del paciente al tratamiento,

documentando signos y sintomas hallados y su evolucién.

Fundamento: Permite determinar evolucion del paciente y eficacia de los cuidados.

EVALUACION:
El paciente, al 26/10/12 no presenta signos y sintomas de complicaciones de la terapéutica i.v.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Pl: Efectos adversos del tratamie nto farmacoldgico.

VALORACION:

Edad: 44 afios.

Se administra:

Clobazam 1 Comp. v.0. ¢/12 hs., Difenhidramina: 10 mg 0.2 amp. (2 mg) v.e. c/6hs., Hidrocortisona 100 mg
1 amp. (100 mg) v.e. c/6 hs., Ranitidina 50 mg 1 amp. 50 mg v.e. ¢/8 hs.

Signos vitales: Pulso: 88 x’, ritmico, débil, tension blanda. Normocardia. Respiracion: 14 x’, ritmica,
profunda, abdominal. Eupnea. T/A: 90/40 mm Hg Hipotensién diastolica., T°: 36.3 °C. Normotermia.
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios.

Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 afios).

Antecedentes de consumo de 2 litros de cerveza diarios. Desde los 15 a los 30 afios.

Diagnostico actual de internacién: Farmacodermia.

(Nota: EI dia 9/09/12 recibi6é tratamiento anticonvulsivante con el farmaco Carbamazepina 300 mg/ dia,
presentando al mes exantema generalizado, edema en rostro, mano derecha y miembros inferiores,
lesiones maculo-papulares morbeliformes descamadas en brazos tronco y miembros inferiores en
progresion).

Salvo el estado actual, refiere nunca haber presentado cuadro alérgico.

Refiere aversion a los lacteos por generarle diarrea espontanea.

OBJETIVOS:
El paciente no presentara efectos adversos al tratamiento farmacolégico actual durante su internacion.



ACCIONES:

1 \Valorar al paciente y educar sobre las recomendaciones generales, efectos adversos y
contraindicaciones a los medicamentos administrados.
Fundamento: La valoracién y la educacion sobre tales aspectos previene las complicaciones relacionadas
con terapéutica farmacoldgica.

Clobazam: (Ansiolitico- Anticonvulsivante).

Recomendaciones generales:

Recomendar que si no conduzca vehiculos ni el maneje maquinaria peligrosa (educacién si consume el
medicamento tras el alta).

Informar que el uso prolongado de Clobazam puede crear dependencia.

Explicar que no debe tomar bebidas alcohdlicas mientras toma este medicamento. Informar que si se le
olvida tomar una dosis debe tomarla tan pronto como sea posible y vuelva a la pauta habitual. Pero si falta
poco tiempo para la proxima dosis no la duplique y continde tomando el medicamento como se le habia
indicado.

Informar que requiere indicacion médica.

Efectos adversos:

Cansancio o somnolencia durante el dia, sequedad de boca, estrefiimiento, pérdida de apetito, nauseas,
sensacion de mareo y temblor fino de dedos. disartria, inestabilidad de la marcha, trastornos de la visiéon o
aumento ponderal. Tras su uso prolongado de benzodiazepinas, puede producirse alteraciéon de la
consciencia y trastornos respiratorios. Puede que no recuerde lo sucedido. Muy raramente Clobazam
puede producir ansiedad repentina, alucinaciones, excitaciébn y trastornos del suefio. Si esto sucede,
informar al paciente que consulte inmediatamente con el quipo de salud.

Contraindicaciones:

Alergias a las benzodiazepinas, dificultades respiratorias relacionadas o no con el suefio desde hace
tiempo, problemas musculares o hepaticos graves, dependencias a drogas o alcohol, aumento de la presion
intraocular (glaucoma).

Educar sobre los sintomas de alergia y que informe inmediatamente ante su aparicion.: Crisis de asma,
dificultad respiratoria, respiracion con silbidos audibles o respiracion rapida.

- Hinchaz6n més o menos brusca de cara, labios, lengua u otro lugar del cuerpo. Es especialmente critica si
afecta a las cuerdas vocales.

- Urticaria, picor, erupcién cutanea

- Shock anafilactico (Pérdida de conocimiento, palidez, sudoracion, etc).

Difenhidramina :(Antihistaminico, anticolinérgico).

Recomendaciones generales:

Informar que debe consumir el farmaco respetando la indicacion médica y con un vaso de agua lleno.
Informar que puede consumir el farmaco con o sin alimento.

Informar al paciente que no consuma alcohol si esta consumiendo el farmaco.

Informar que puede presentar insomnio.

Informar que tenga cuidado al conducir, al operar maquinaria, o al hacer otras actividades peligrosas.
(Educacion para el alta).

Efectos adversos: sequedad de boca y mucosas, nerviosismo, mareos, vision borrosa.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad conocida al farmaco, glaucoma, asma, enfisema, EPOC, disnea, dificultad al orinal por
dilatacion prostatica.

Hidrocortisona: (Corticoide).

Recomendaciones generales:

No suspender nunca el tratamiento de forma brusca.

Informar que si presentara estrés o sintomas de infeccion severa debera avisar al equipo de salud para
ajustar dosis segun prescripcion.

Reforzar la educacion sobre sintomas de infeccion( fiebre, taquipnea, malestar general, supuracion de sus
lesiones dérmicas, ).

Efectos adversos:

Sindrome de Cushing, arritmias, hipertension, diabetes, osteoporosis, osteonecrosis, trastornos psiquicos,
(convulsiones depresion, périda de memoria, insomnio, psicosis), polifagia, nauseas, dispepsia, esofagitis,
pancreatitis, higado graso, susceptibilidad a las infecciones, dislipemia, arterioesclerosis, retencion
hidrosalina, hipopotasemia, alcalosis metabdlica, debilidad muscular.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida a la hidrocortisona o a alguno de los componentes del




preparado; infeccién flingica sistémica, Ulcera péptica, tuberculosis activa, herpes, varicela, y en periodo pre
y postvacunal.

Ranitidina: (Antagonista de los receptores H2 de la histamina, antiemético).

Recomendaciones generales:

-Los sintomas que se presentan con la terapia de Ranitidina pueden enmascarar la presencia de cancer
gastrico.

-En pacientes con enfermedad renal debe ajustarse la dosis ya que su eliminacién es renal y se debe usar
con precaucién en insuficiencia hepatica.

-Se han reportado casos de ataques de porfiria en pacientes con porfiria previamente diagnosticada.

-Se puede presentar bradicardia secundaria a la administracion rapida intravenosa de la misma.

Efectos Adversos:

Dolores musculares, cefaleas, vértigo, diarrea o constipacion, astenia o excitacién, nauseas. Todos estos
efectos son reversibles al interrumpir el tratamiento.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad conocida a la ranitidina. Insuficiencia renal o hepética Grave.
Precaucion ante antecedentes de arritmias cardiacas e hipotension.

EVALUACION:

Durante la internacion el paciente presenté fiebre : 38 °C, edema ocular grado 2 y aumento a 2 mm de las
lesiones méculo papulares tras el pase de terapia via endovenosa a via oral.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Pl: Neumonia.

VALORACION:

Edad: 44 afios.

Se encuentra hospitalizado desde el dia 20/10/12.

Al 26/10: sexto dia de internacion.

Comparte habitacién con paciente con limpieza ineficaz de las vias aéreas, el cual se encuentra en la cama
contigua.

Presenta antecedentes de convulsiones pudiendo presentar depresiéon del sensorio y neumonia por
aspiracion si se presentara crisis convulsiva.

Signos vitales: Pulso: 88 x’, ritmico, débil, tension blanda. Normocardia. Respiracion: 14 x’, ritmica,
profunda, abdominal. Eupnea. T/A: 90/40 mm Hg Hipotensién diastélica., T° 36.3 °C. Normotermia.
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios.

Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 afos).

Presenta falta de piezas dentarias inferiores y refiere dificultad en la masticacion total de alimentos.

OBJETIVOS:
El paciente no presentard signos y sintomas de neumonia (fiebre, tos, esputo purulento) durante la
internacion.

ACCIONES:

1 Controlar el estado respiratorio y valorar signos y sintomas de inflamacion: taquipnea, fiebre,
escalofrios, tos productiva, sonidos respiratorios disminuidos o ausentes, taquicardia, disnea,
cianosis, dolor torécico.

Fundamento: tales sintomas dan cuenta de una interrupcién de la funcién respiratoria, comprometiendo la
ventilacion adecuada y la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.

1 Controlar signos y sintomas de infeccién: Fiebre, escalofrios, taquicardia, Manifestaciones de
Shock: inquietud, letargo, disminucion de la T/A sistdlica.

Fundamento: las bacterias pueden actuar como pirégenos al modificar el termostato de la glandula hipéfisis,
los escalofrios pueden aparecer cuando la temperatura del hipotalamo cambia rapidamente, la fiebre causa
aumento de las necesidades de oxigeno y necesidades metabdlicas para dar energia celular y combatir la
infeccion, el sistema respiratorio no logra compensarlo por la gran demanda causando hipoxia tisular
valorada a través de la cianosis.

1 Si se produce fiebre tomar medidas de enfriamiento: ropa holgada, de tela fresca, airear el
ambiente, retirar abrigo, bafios templados, estimular la ingesta de liquidos.

Fundamento: reducir la temperatura corporal, disminuird las necesidades de oxigeno, restableciendo el
patrén cardio-respiratorio.

1 Ensefar al paciente como realizar respiracion diafragmética. Valorar presencia de secreciones en
las vias aéreas.

Fundamento: Aumenta el volumen inspiratorio, favoreciendo la ventilacion profunda, la presencia de
secreciones puede obstaculizar el intercambio gaseoso aumentando el riesgo de neumonia.

1 Sise presentaran secreciones (Nota: podrian realizarse igual, a modo de prevencion):



-Realizar fisioterapia respiratoria, ejercicios de estimulacion de espiracién al soplar globos.

Fundamento: Moviliza mas eficazmente las secreciones bronco-pulmonares que pueden disminuir la
hematosis.

-Educar al paciente sobre ejercicios de respiracion profunda y diafragmatica, y tos inducida. Esta técnica
aumenta el volumen y hace que descienda el diafragma, aumentando también el intercambio gaseoso en
toda el area alveolar.

1 Valorar factores de riesgo: (hospitalizacion, sala compartida con paciente con riesgo de neumonia,
riesgo de neumonia por aspiracién si presentara convulsiones, tabaquista, incapacidad de
masticacion completa de los alimentos).

Fundamento: Permite brindar cuidados especificos al paciente de acuerdo a su estado de salud que podria
generar neumonia para evitarla.

1 Educar sobre la importancia de evitar los factores de riesgo prevenibles, como el consumo de
tabaco.

Fundamento: Los pacientes que fuman tienen una constante irritacion del arbol bronquial y disfuncion de los
cilios protectores. Las células de defensa del pulmén no funcionan bien y favorecen el desarrollo de
infecciones.

1 Educar sobre la importancia de tener todas las piezas dentarias.

Fundamento: Una masticacion inadecuada por deterioro de la denticibn podria causar aspiracion de
pequefias migajas no trituradas, presentando infeccion en vias respiratorias.

1 Reqgistrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las
acciones y su eficacia.

EVALUACION:
Durante la internacion, el paciente no presenté signos y sintomas de neumonia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Desempefio inefectivo del rol r/c permanencia en hospitalizacién.

VALORACION:

44 anos. Antecedentes de epilepsia.

Trabajo del paciente: cuida coches en via publica.

Refiere que extrafia trabajar ya que le dedicaba de 10 a 12 hs. diarias (de 8:00 a 18:00 hs) y que los
duefos de los autos no tendran sus servicios durante su internacion.

Satisfaccién: mediana.

Refiere anhelar estar con su esposa y sobrinos, y acompafiar a sus hijas (15-13 afios) en los cambios de la
adolescencia.

Refiere que diariamente recorria 5 panaderias cercanas a su trabajo donde le brindaban alimento y que a la
esposa se le dificultara hacer tal trabajo por él.

Refiere inquietud por no poder ejercer su rol de padre en su hogar.

Relata que su familia estara insegura sin él (expresa que vive en barrio con alto grado de delincuencia).

OBJETIVOS:
Al 26/10/12 el paciente lograra seleccionar adecuadamente los roles que podra desempefiar al finalizar la
internacion.

ACCIONES:
9 \Valorar la modificacion del rol del paciente (tipo, grado y percepcién del mismo) en la internacion
respecto a la pre-hospitalizacion.
Fundamento: Establece parametros para que el paciente reciba cuidados acordes al nivel de modificacion
del rol.
1 Valorar roles econdémicos y sociales.
Fundamento: Permite al paciente indagar sobre aspectos en los que su rol es inefectivo.

91 Determinar el tipo y nimero de roles que cumple el paciente en la estructura familiar y social.
Fundamento: Se determina a que nivel afecta la hospitalizacién del paciente, pudiendo establecer
herramientas para su compensacion hasta el alta.

1 Apoyar en el proceso de duelo si el rol se ha perdido, permitiendo que exprese miedos y

ansiedades.
Fundamento: permite al paciente canalizar sus preocupaciones, aceptando su problematica actual y
aumentando su tolerancia al tratamiento.

1 No establecer juicios de valor.

Fundamento: Evita que los cuidados que recibe el paciente sean subjetivos y no orientados a la etiologia
real de su problematica.



1 Sugerir que aproveche los momentos de visita para el didlogo familiar y disfrutar de la mutua
compafia. Fomentar la independencia en el rol de paciente que le toca atravesar enfatizando en los
auto-cuidados que puede realizar.

Fundamento: los momentos en familia, donde pueda cumplir su rol de padre/esposo son beneficiosos para
gue se mantenga activo su rol. Los auto-cuidados fomentan la responsabilidad y compromiso del paciente
aumentando su autoestima, haciéndolo sentir Util en la internacion y brindando un rol para disminuir su
sensacion de falta de actividades.

1 Registrar las intervenciones de enfermeria y la respuesta del paciente a tales cuidados.

Fundamento: Permite al paciente recibir un tratamiento holistico, continuo y adaptado a su evolucién.

EVALUACION:
Al 26/10/13 el paciente logré seleccionar adecuadamente los roles que podra desempefiar al finalizar la
internacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Conocimientos deficientes: causa y tratamiento de su trastorno, métodos anticonceptivos,
prevencion de enferme dades venéreas, cuidados prostaticos |, epilepsia .
VALORACION:
Edad: 44 afios.
Antecedentes de epilepsia no tratada desde hace afios.
Ultimo control de epilepsia: afio 2007.
Presenta diagnostico médico de Farmacodermia y desconoce el medicamento causal y el tratamiento
farmacoldgico actual.
No concuerda de la evolucion que refiere y la Historia Clinica.
Refiere haber utilizado coito interrumpido como control de embarazo de sus parejas anteriores (2).
Verbaliza que el coito interrumpido es un método anticonceptivo.
Refiere no haber utilizado nunca métodos anticonceptivos con su esposa. (pareja actual).
Refiere no haberse nunca realizado cuidados prostaticos.

ACCIONES:

9 Valorar grado y tipo de conocimiento actual con respecto a:
-Causa y tratamiento de la patologia actual y la epilepsia.
-Métodos anticonceptivos, su nivel de proteccién y habitos de sexualidad no preventivos de concepcion y
enfermedades venéreas.
-Cuidados prostaticos.
Fundamento: Permite enfatizar la educacion en la areas con déficit para el logro de los objetivos del
paciente. Evita que el déficit de conocimientos actie como factor de riesgo en la aparicién de nuevas
probleméticas de salud o agravamiento del cuadro actual.

1 \Valorar fuentes de obtencién del conocimiento del paciente (creencias populares, equipo de salud,
amigos, revistas, multimedia) indagando sobre sus déficits.

Fundamento: El origen de la informacién, su veracidad y profundidad influyen en la obtencién de
conocimiento pleno, siendo muchas veces deficiente e ineficaz.

1 Iniciar un plan de ensefianza en el minimo tiempo posible tras el ingreso, basandose en el estado
del paciente, su nivel de percepcion, voluntad de aprender y etapa de aceptacion de la situacion.

Fundamento: Permite al paciente recibir educacion temprana, personalizada, continua y orientada al logro
bio-psico-social de sus objetivos de salud.

1 Educar en los aspectos a enfatizar para el alta: que recuerde causa de su patologia actual,
tratamiento farmacoldgico que recibe, brazalete de identificacién que anuncie alergia a farmaco,
seguimiento con el equipo de salud sobre Farmacodermia y Epilepsia y cuidados prostaticos.

Fundamento: El paciente logrard un control preciso sobre su patologia, buscando el mayor grado posible
evolucion positiva y disminuyendo riesgos de complicaciones.

1 Enfatizar educacion en cuanto a patologias y cuidados prostéticos:

-Principales patologias (prostatitis, BPH, cancer de préstata),

-Deteccion de sintomas de enfermedad (disuria, dificultad para orinar, disminucién del calibre de chorro de
miccidn, poliuria, orina turbia o fétida, secrecion peneal, dolor pélvico),

-Factores de riesgo: edad, falta de control médico, dieta no variada, sedentarismo, tabaquismo, enolismo.
Fundamento: Permite deteccidn temprana de tales items y control médico para su seguimiento y prevencion
de complicaciones.

1 Enfatizar educacion en cuanto a métodos anticonceptivos: Tipos (de barrera, espermicida,
definitivos, temporales), cobertura (protege o no contra enfermedades venéreas, porcentaje de
confiabilidad), habitos de sexualidad inseguros: (coito interrumpido, falta de control del estado de
preservativo, reutilizacién de preservativo,).



1 Involucrar a la familia y personas cercanas en el proceso de aprendizaje.
Fundamento: Seran quienes permanezcan junto al paciente de forma permanente en el alta y lo apoyen en
la continuidad de seguimiento para evitar complicaciones. Aumentara la tolerancia del paciente al
tratamiento en internacion y alta al ver que sus allegados participan en el cuidado de su salud. Estimula la
responsabilidad del paciente de una continua formacion sobre su patologia (causa, sintomas, tratamiento)
para lograr evolucién favorable y evitar complicaciones.

1 Utilizar los métodos audiovisuales posibles (folletos, dibujos,).
Fundamento: Estimula al paciente a recibir educacion de una forma amena, didactica, comprensible y
perdurable.

1 Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las

acciones y su eficacia.

EVALUACION:
Al 26/10/12 el paciente verbaliza las causas y dos formas de tratamiento de su trastorno, y 4 métodos
anticonceptivos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Mantenimiento ineficaz de la salud r/c habitos nocivos, cuidados odontol6gicos deficientes.
VALORACION:
Edad: 44 afios.
Antecedentes de epilepsia no tratada desde hace afios.
Refiere no realizarse controles médicos periddicos.
Tabaquista: 10 cigarrillos diarios.
Antecedentes de tabaquismo: 80 cigarrillos diarios desde los 14 a los 42 afios).
Antecedentes de consumo de 2 litros de cerveza diarios. Desde los 15 a los 30 afios.
Falta de higiene dental.
Ausencia total de piezas dentarias propias.
Presenta prétesis dentaria superior.
Refiere no realizarse controles odontolégicos
Refiere que ha presentado dificultad en la masticacién por falta de piezas dentarias.

OBJETIVO:
Al 26/10/12 el paciente verbalizara los cuidados que llevara a cabo para un mantenimiento de la salud
eficaz.

ACCCIONES:

1 Valorar los factores causales: falta de controles médicos, habitos nocivos, falta de conocimientos.
Fundamento: Permite determinar el origen de problematicas presentadas por mantenimiento ineficaz de la
salud.

1 Ayudar al paciente a que realice una evaluacion acerca de los habitos actuales que puedan ser

perjudiciales para su salud.
Fundamento: Permite al paciente detectar sus propios aspectos a mejorar en el sostenimiento de una salud
plena.

1 Iniciar educacion sanitaria en relacion a los factores nocivos.

Fundamento: Permite al paciente sentirse responsable de su estado de salud, entendiendo los riesgos de
habitos no sanitarios para garantizar mantenimiento eficaz de la propia salud en la internacion y tras el alta.

-Educar sobre los efectos sistémicos malignos del consumo de tabaco. (Cancer de pulmén, Insuficiencia
cardiaca, EPOC).

-Indagar sobre antecedentes de habitos nocivos (enolismo) que pudieran estar latentes para enfatizar la
importancia de la prevencion de su recidiva.: Educar sobre los efectos del alcohol en el organismo:
(depresion del sensorio, cirrosis, Insuficiencia Renal), consulta a grupos de autoayuda en caso de deseos
importantes de ingerir alcohol.

-Informar la importancia de realizarse controles periédicos de su trastorno epiléptico y que comunique al
equipo de salud ante sintomas temprano de aparicion de los mismos: sensacion de aura, visién borrosa,
miedo, mareos, cefaleas, disnea, temblores.

-Informar la importancia de realizarse controles periédicos odontolégicos, gestionar prétesis dentaria,
realizar higiene a protesis diariamente con abundante agua tibia y jabén neutro y un pafio limpio y suave.

1 Registrar los cuidados enfermeros y las respuestas del paciente al tratamiento. Permite evaluar las

acciones y su eficacia.

EVALUACION:
Al 26/10/12 el paciente verbaliza la importancia de realizarse controles médicos, y nombra sintomas de



infeccion y reaparicién de cuadros de epilepsia.
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PROYECTO EDUCATIVO ENFERMERO

Propuesta

Revisar sintéticamente la historia Argentina de la Enfermeria relacionandola con la identidad
profesional y la problemética actual de la profesion, en primer y segundo afio de la carrera de Licenciatura
en Enfermeria, en la UNMDP.

Justificacion

Se identifican, actualmente, algunas probleméticas en nuestra profesibn y creemos que es
importante hacer un esfuerzo por comprenderlas. Para ello en primer lugar hay que empezar por hacerlas
visibles.

Estas, estan relacionadas con el rol de enfermeria en el campo de la salud, la construccion de la
identidad profesional, y el antagonismo entre la practica, el mundo del trabajo, y el pensamiento, las leyes,
los cddigos deontoldgicos, la bioética, las politicas. Este antagonismo entre pensamiento y practica, que
muchas veces no entra en conflicto por formar parte del habitus*. Es por ello que decimos que es importante
hacer visibles ciertas cuestiones y problematizar la realidad de la profesién a fin de entender lo que nos
pasa y hacer un esfuerzo por enfrentarlo y transformarlo.

Del analisis surge que en los primeros tres afios de carrera no se profundiza sobre la historia de la
enfermeria, y no se la relaciona con nuestra realidad actual, no se problematiza sobre la realidad de nuestra
profesion y sobre el rol que desempefiamos en el campo de la salud, se ve recién en los dos ultimos afios
de la licenciatura donde se produce un cambio bastante abrupto y se empiezan a ver estas cuestiones y se

abre como Aun mundo nuevoo. El objetivo de este trabaj
gue busquen el significado de | o que hacen, el por (¢
practicas que hacentodoslosdias( pensami ento cr2tico), y de esta maner
alienados que han perdido el s e Cohsidetamdo,yademds que imgamasf i ¢ a d ¢

estudiantes finalizan sus estudios al concluir el tercer afio con el titulo de Enfermeros Profesionales, que los
habilita para trabajar, y que no continlan su capacitacién por lo que nunca llegan a tener estos espacios de
reflexion y de problematizacion.

Se cree que desde la formacion, educacion, se pueden aportar herramientas y un espacio de
reflexién para despertar la curiosidad en los estudiantes de enfermeria, de conocer algunas cuestiones que
hacen a la comprensién de las probleméticas en enfermeria, como lo es por ejemplo la historia de
enfermeria en Argentina.

4 Concepto elaborado por P. Bourdier que se desarrollara mas adelante.

5 Spinel i Hugo, fiLas di mensiacrmentdalaoc ammd ude Clod es:
6(3):275-293, Septiembre-Diciembre, 2010. Pp 283



Marco teérico

Introduccién a la identidad profesional

Histéricamente la enfermeria es una profesion marcada por estigmas, que han originado
representaciones sociales de la enfermera fuertemente arraigadas a aspectos como: el género femenino,
grupo mas discriminado y subyugado durante gran parte de la historia de la humanidad, incluso en la
actualidad, sistematicamente en todas las culturas, pueblos y razas; otro hecho lo constituye el estrato
social humilde de donde provienen histéricamente las enfermeras, sea del pais que sea, los cuales siempre
han sufrido opresion de los estratos superiores. Finalmente se objetiva el hecho de que enfermeria crecié a
la sombra de una profesion tan fuerte y dominante socialmente como la medicina. Realidad que aun hoy le
significa una severa dificultad a la hora de declarar su autonomia.®

AEst e e s ¢ e nia histéoco, $a pernotido que la enfermeria venga batallando por un
reconocimiento como disciplina y profesion, enfatizando que el cuidado es la esencia de su practica, su
ideal; sin embargo, ese cuidado se fue haciendo invisible, cuando se enlazé a un modelo biomédico,
arraigado en el propésito de curar, constituyéndose en un mero cumplimiento de la prescripcion médica, en
un espacio rutinario y burocratico, tal como lo afirma Almeida y Rocha (1989), cuando dicen que la
enfermeria como practica social ha pasado por diversos modelos, que han originado una practica enfermera
caracterizada por actividades especificas, volcadas a un fin, que le han proporcionado diferentes
significados socf al es. 0

Cuantas veces se ha expresado la disconformidad por el no reconocimiento de los enfermeros, esto
se ve diaria mente en los espacios cotidianos de trabajo donde hay una representacion social muy marcada
y que las mismas personas que conforman el colectivo profesional en cuestién lo creen asi. Dicha imagen
surge como producto de aspectos sociales como: el lugar ocupado por las mujeres, el proceso de division
del trabajo, que le asigné a la enfermeria un hacer manual, realidad que difiere de los ideales enfermeros
itrabajadores del conocimientoo (Spinellid 2010) .

Esta problematica también se traduce a condiciones de trabajo altamente desgastantes: sobrecarga
de actividades predominantemente de apoyo al trabajo médico, largas jornadas de trabajo, turnos rotatorios,
trabajo nocturno, frecuentes cambios entre areas de diferente especialidad, escasas horas de descanso y
carencia de lugares apropiados para tal fin dentro de los servicios, pocas posibilidades de ascenso y
promocién profesional, bajos salarios comparados con la de otros profesionales; y la aceptacion por parte
de los profesionales de enfermeria, que ni siquiera se dan cuenta a veces de estas situaciones y cuando lo
hacen no pueden organizarse para reclamar mejores condiciones laborales, estamos caracterizados por la
sumisién. Hay una falta de empoderamiento de parte de los enfermeros para el logro de su autonomia

profesional.
Historia de enfermeria Argentina e identidad profesional

Es importante definir | a entendzia desde ld eoncépcidn me H. Spihelli
comoAiconvergencia de actores, recursos, probl emas

autonomia relativa, en la que los diferentes agentes luchan por la consolidacién, o por la apropiacion y el
predomini o de un ¢ Estos capitaleserajyegotsanleleesonémico, el social, el simbdlico y el
cultural, por los cuales los distintos actores del campo luchan por acumular e incrementar, definiéndose asi
posiciones hegemdénicas y subordinadas dentro del campo.

Entender esto es importante para reflexionar sobre nuestra posicion como colectivo profesional
dentro del campo. Si miramos la historia de enfermeria Argentina esto se ve claramente: hubo momentos de
acumulacion de capitales, como lo fue en el periodo del Ministro de Salud R. Carrillo (afio 1946), quien
impulso el desarrollo de la enfermeria como una profesion, ya que hasta ese momento las enfermeras en su
mayoria eran empiricas. Se cred la escuela de Enfermeras de Salud Publica y también se cre6 la Escuela
de Enfermeria de la Fundacion Eva Peron (FEP) que planteo en su formacién un cambios de perfil y de

salud

e I nt

estereotipo de enfermera que hasta ese momento era rel

virtudes principales eran de sumision, sacrificio, obediencia y vocacion. El cambio que se proponia y se
llevaba a cabo era formar mujeres profesionales decididas auténomas, independientes, con formacion
ademas de técnica, también politica, y apuntaba a la formacion integral de la persona para desenvolverse
en la sociedad, y esto se alejaba la representacion social de la atencion al doliente. Ademas se presenta a la
profesibn como un trabajo, como un medio de vida, que contrasta con el perfil de vocacion de servicio. La
ruptura del estereotipo y consiguiente incrementacion de capital de la enfermeria confronta con los intereses

6 Elaine Lazaro Alcantara y Sofia Lavado Huarcaya. Construyendo la identidad profesional de las

enfermeras a la luz de las representaciones sociales. V Jornada internacional e Ill conferencia brasileira
sobre representacdes sociais de 31 de julho a 03 de agosto de 2007.
7 .

Ibidem.

8 Spinelli Hugo, ALas di mensiones del campo de
6(3):275-293, Septiembre-Diciembre, 2010. Pp 276.



de otros actores: ex sociedad de beneficencia, médicos y profesionales conservadores y dentro de la misma
profesion con enfermeros y docentes conservadores, y se produce una ruptura y se pierde el capital.

Estos acontecimientos e historias de luchas son fundamentales de conocer para comprender la
realidad actual de la profesion, y para entender la construccion de la identidad profesional.®

La identidad no se presenta como fija e inmévil sino que se construye como un proceso dinamico,
relacional y dial - -gico, que se desenvuelve siempre en
variable y se va configurando a partir de procesos de negociacion en el curso de las interacciones
cotidianas. En estas interacciones, los individuos ponen en juego sus habitus.?

El habitus (concepto elaborado por Bourdieu), sistema de disposiciones mediante las cuales
percibimos, juzgamos y actuamos en el mundo, responde a las practicas internalizadas en el grupo
profesional, construidas y estructuradas sobre ideas y valores e interiorizadas por el agente (persona
influenciada por su cultura particular, pero también por el contexto social mas amplio en el que se
desenvuelve).

Asi se va incorporando el como ser enfermera/o y se van construyendo y estructurando el rol
profesional, estructurado por patrones de las fuerzas sociales del momento histérico presente.

fi Ehebituss e constituye as?2 en H labipsancoporado,ansolugra eftender c a s 0 .
su relacion con los otros dos componentes de la ecuacion, [(habitus)(capital)] + campo = practica], el capital
con que contamos y el campo en el que como profesionales, entramos en el juego.!

El Campo, de Bourdier, significa pensar en términos de relaciones, que se puede comparar con el
de Spinelli Aired de relacioneso, donde | a comunicaci
conversacionesodo Spinell. 2010) , por el | omeleanpoyngnmr t ant e
nos relacionamos con los demés actores, sean usuarios o profesionales. También el concepto de capital, se
puede comparar con el definido por Spinelli. Y uno de los capitales méas significativos al pensar en el rol
profesional es el del capital simbdlico.

Este se constituye en poder, un poder invisible que presupone cierta complicidad por parte de los

gue est8n sometidos a ®I . ifiDesde esta sumisi - -n, el p
la violencia simbdlica, que genera una adhesién inmediata en la creencia tacita al orden biomédico,
promoviendo |l a sumisi-n al mi smo y perpetuando | a asir

se establece la diferenciacién arbitraria entre curar y cuidar, entre intervenciones propias que apenas se
saben nombrar y otras derivadas, o la adhesibn a nomenclaturas como categorias diagnésticas y de
intervenciones, con el mi smo d% sefo que | as categor2as
Re-pensar el rol construido, es una revolucion simbdlica porque es poner en cuestion los
fundamentos de produccién y reproduccién del capital que estan en juego.
De esta manera se busca que dejemos la actitud ingenua o indiferente, que nos corramos del lugar
de victi mas, ya que somos un col ecttrin almajpaddreess odall @or
(Spinel li 2010) y nuestras acciones tienen consecuenci
El no usar el poder que tenemos limita la calidad del cuidado que podamos brindar, y eso va en contra de
nuestros principios morales y éticos, pero actuar acorde con dichos valores solo se logra con un fuerte
sentimiento de identidad profesional y orgullo de lo que se hace.3
Si bien la enfermeria es una profesion auténoma (Ley 24.004), en la realidad de las instituciones
hay que enfrentarse con la estructura que da autoridad a médicos poderosos. Como dice Spinelli, los
cambios dentro del campo son percibidos como imposibles, pero pueden lograrse realizdndolos desde las
singularidades que construyen los espacios cotidianos, discutiendo el sentido y los significados del trabajo
gue realizamos. No es facil llevarlo a la practica, pero es necesario, y es nuestra responsabilidad hacerlo, es

como dice Spinelli farriesgarse a saliirn dmi ddaoe & uled |laist
Algunos de los objetivos planteados en las politicas Argentinas de Enfermeria para el afio 2000 son:
APromover, potenciar y <calificar | a formaci-n de recur

fortalecimiento y modernizacion de los sistemas educacionales, para contribuir a generar respuestas
pertinentes a los problemas de salud, cooperar en la transformacién de los servicios de enfermeria y
participar en |l a promoci-n del desar r pidadl de lab enferaneras. 0 ( é)
para fortalecer la identidad y representatividad profesional, alcanzar la posiciéon de liderazgo en salud y el

9 Morrone Beatri z, fiSoltando Amarras20l1 Edi ci ones Suas

10 Juliana Mar c ¥%s, AfApuntes sobre el concepto de id
pensamiento critico, ISSN 1887 i 3898, Vol. 5 (1) 2011

1 Sagrario Acebedo-Urdiales, Maria Fca. Jiménez-Herrera, Virtudes Rodero-Sanchez, Carme Vives-
Relats. Re-Pensando las complejidades del rol profesional desde la teoria de Bourdieu. Index Enferm
[revista en la Internet]. 2011 Jun [citado 2013 Jun 11]; 20(1-2): 86-90.

12 Ibidem.

13 Gastal do Deni se, nEs ®tica |l a sumisi-n de | as en:
poder o



reconoci miento soci al pleno (¢é). Fortalecer el sisten
principios éticos y el cumplimiento de las responsabilidades legales para la defensa y respeto de la dignidad

y derechos humanos, garant2a de | a equidad, Estasl i bert
politicas planteadas en 1998 para el afio 2000 creemos siguen vigentes y esta actividad se encontraria

dentro de este marco y contribuiria a los objetivos planteados.

Ocupacion y género

Las situaciones de desigualdad en las oportunidades de mujeres y hombres, en todos los ambitos
de la vida, forman parte del escenario de la injusticia social.

El concepto de género se configura a partir de la idea de que lo femenino y lo masculino no son
hechos naturales o bioldgicos, sino construcciones culturales. Con respecto a estas desigualdades existen
dos importantes aspectos: la construccién social del género y la relacién entre los sexos. Dicho proceso de
construccion tiene varias caracteristicas, en primer lugar, es un proceso histérico donde intervienen
instancias como el estado, el mercado de trabajo, las escuelas, los medios de comunicacion, la ley, la
familia, y las relaciones interpersonales; en segundo lugar, este proceso supone la jerarquizacion de rasgos
y actividades, de tal modo que aquellos que se definen como masculinos reciben un mayor valor.®

Segregacion de ocu paciones segln género .16

Son varias las explicaciones que se han avanzado sobre este tema privilegiando aspectos econémicos
unas, sociales otras y culturales aun otras.

Algunas de las preguntas mas interesantes que han suscitado la explicacion de la dindmica de
segregaciéon de ocupaciones segln genero son: ¢COomo se decide si una ocupacion es apropiada para
mujeres 0 para varones?; (A qué se debe que algunas ocupaciones conserven su marca genérica?; ¢Qué
ocurre con las remuneraciones y con el status de una ocupacion cuando se feminiza?

Estas preguntas presuponen que la asignacion genérica de las ocupaciones se basa en cuestiones
principalmente culturales acerca de si es la condicién de mujer o de varén lo que se juzga apropiado para el
desempefio de una determinada ocupacién antes que las habilidades reales, lo que asigna a las
ocupaciones condiciones faparenteso de femineidad y ma
actividad sino de su cultura ocupacional.

La segregacion ocupacional por sexo es la tendencia a que hombres y mujeres se empleen en
diferentes ocupaciones, separados unos de otros en la estructura ocupacional. Esta separacion significa
exclusién social de las mujeres porgue se ubican, en términos generales, en ocupaciones con menos status
y condiciones de trabajo desfavorables. Las mujeres se concentran predominantemente en las
denominadas ocupaciones femeninas y los hombres en las masculinas, vinculadas estrechamente con lo
gue significa ser mujer y hombre y su quehacer construido socialmente, es decir, no determinadas
biolégicamente.

El quehacer de hombres y mujeres surge con la division genérica del trabajo en los inicios de la
sociedad, esta consiste en la asignacion de tareas particulares a cada uno de ellos y se convierte en una
estructura social en la medida en que esta asignacion impone constrefiimientos a la practica ulterior. Esta
division se llega a sedimentar con la practica hasta que adquiere el significado de norma social en la
mayoria de las culturas, las mujeres cuidan a los nifios porque siempre los han cuidado. Lo que tal vez
empezara como una forma de organizar el trabajo adquiere una importancia normativa de tal forma que los
valores acaban encarnandose en las tareas y en quien las realiza. La atribucion rutinaria de mujeres y
hombres a tareas espec2ficas acaba vincul 8ndose estrec
Amuj erdo en contextos espec2ficos.

Con la incorporacion de las mujeres al ambito laboral, la division genérica del trabajo reaparece y se
refuerza con los estereotipos de lo que significa ser mujer y hombre en la sociedad y con los que tienen
identidad.

Esta segregacion por sexo trae consigo desigualdades en el trabajo extra domestico. Las ocupaciones
femeninas representan una menor proporcion en el conjunto de las ocupaciones, con pocas oportunidades
de ascenso, mayor movilidad e inestabilidad. Ademas, genera y refuerza una disparidad salarial por sexo y
limita condiciones de autonomia que el trabajo productivo potencialmente puede dar.

La segregacion por sexo esta presenta en mayor o menor grado en todos los paises del mundo y

14 Politicas Argentinas de Enfermeria para el decenio 2000, aprobadas en la primera conferencia de
politicas de enfermeria, FAE y la AEUERA, noviembre 1998, Cérdoba.

15 Margarita Valcarce Fernandez y Elisa Jato Seijas. Las profesiones de género, perfiles y
competencias.

16 iOcupacion y Genero. Muj eres y varones en enfer mer
Georgina P., Unicef, CENEP, 1993, Pp. 1.



representa un problema para la sociedad porque una porcién importante de la poblacién, la femenina, se
encuentra en una situacion relativamente desfavorable que conlleva impactos en el funcionamiento
econémico social de una nacién.*’

Los estereotipos sociales influyen en la consideracion de qué trabajos se consideran socialmente
apropiados para cada sexo. Se puede decir que el estereotipo de mujer "mejor aceptado” socialmente e
interiorizado es aquella que se dedica al cuidado y a la atencién a los demas, por su caracteres: paciente,
detallista y emocional; las tareas mas apropiadas para las mujeres son las que necesitan habilidad manual,
sin mucha creatividad. Por tanto, se asocian ciertas tareas al sexo femenino. En las enfermeras se
reproducen estos estereotipos femeninos: "tienden a cuidar a los demas en detrimento de su propio
cuidado... Estos comportamientos evidencian la perpetuacion de uno de los estereotipos de género que
obstaculiza el desarrollo humano de la enfermeria"1®

Para el desarrollo de la ética del cuidado es necesario paciencia, falta de agresividad o de competencia
hacia el otro, discrecion, ternura, receptividad, muy alejados del modelo masculino que potencia la
sociedad.

Todo esto nos lleva a considerar que una de las profesiones que mas sufre estos conflictos de
segregacién es la Enfermeria. Si bien es cierto que la profesion enfermera ha evolucionado, el discurso
social en torno a la imagen de la enfermeracomoaux i | i ar del m®di co y fAmadreo
mucho. La enfermeria durante su evolucion y su inserciéon en el mundo laboral constituye un reflejo evidente
de los roles familiares, de las tareas tradicionales de produccion femenina. Culturalmente se cree que en
ambos sexos hay unas aptitudes especificas que les vienen dadas innatamente y que les capacitan para
trabajos diferentes. Diferencias que se convierten en desigualdad para el género femenino.

Teniendo en cuenta la evolucién histérica de la profesion, se presupone que a la enfermera se le ha
pedi do una extensi-n del trabajo dom®stico |l evado al
como una disponibilidad permanente al otro y a su vez se le han asignado culturalmente actitudes tales
como la sumision, la destreza, la precision, la paciencia, etc., de forma natural, no esperando otra cosa de
ellas por parte de los grupos de poder en las instituciones de salud.

La construccion histérica de la identidad de enfermeria como colectiv 0

La identidad de la enfermeria se ha construido histéricamente y aun persisten mentalidades sociales
gue consideran que la practica de la enfermeria no es una practica profesional sino una ocupacion que
presta servicios de beneficencia, que no tienen un valor monetario porque su esencia es estar al servicio de
la humanidad.

La herencia de género dificulta superar concepciones que nos circunscriben al &mbito doméstico,
mentalidad que deriva, entre otros, en el manejo de poder que subsiste en el sector de la salud, porque
facilita mecanismos de exclusién que histéricamente ha empleado la medicina: el de limitar a otros y/o
subordinarlos.

La cuestién de género también se encuentra en las bases fundacionales de la identidad como
colectivo profesional. Enfermeria edifica su propia leyenda en la necesidad de sobrevivencia de la
humanidad que apela a los cuidados primigenios de la madre. En la Edad Media de la Europa actual, la
caridad y la filantropia fundamentan las practicas de cuidado en la naciente institucién hospitalaria donde las
comunidades religiosas se constituyen en antecesores de los actuales enfermeros, aspectos que han
influido en la memoria colectiva Existen hechos significativos tanto positivos como negativos que han
influido en la evolucion de la profesion. Entre los negativos estan en primer lugar las relaciones género 1
poder: el hecho de que las mujeres cedieron el cuerpo de conocimiento y el haber dejado de ser sanadoras
para convertirse en auxiliares de médicos. En segundo lugar, la institucionalizacién de la salud centrada en
la curacion de enfermedades, es decir, en el modelo bioldgico, que se hizo hegeménico y medicalizé la
atencién de la salud. Tercero, la reglamentacion de la rutina, que con frecuencia caracteriza el trabajo de
enfermeria al distanciarse el discurso académico de, las realidades en el campo de la practica. Y, cuarto, el
esfuerzo de muchos por demostrar que enfermeria es una ciencia, mito que nos ha acompafado,
menospreciando nuestra condicion de profesion, que es donde radica nuestra fortaleza, por el sentido de
servicio que la sociedad espera. Porque de una profesion de consulta, se esperan soluciones. El
reconocernos como profesion, exige profesionalismo, fundamentacion, independencia en la toma de
decisiones propias y oportunas y compromiso ciudadano.

Comprender las herencias negativas debe conducir a que enfermeria se desmarque de los pesados
poderes confesionales, culturales, médicos e institucionales.
iLa profesi-n no es femenina, sinod que se construyo co

En Argentina en 1912, la inscripcién a las escuelas de enfermeria, se limito solo a estudiantes

1 Gallangos Flerida Guzman, Segregacion ocupacional por género. Cambios y persistencias.
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mujeres. Lo cual fue justificado argumentando que eran preferidas a los varones por el publico usuario y

adem8s se argument aba gue elhbnmbremesiaelase de estudids,sparagsta i@reaq u e

de abnegacion sincera, que requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos generales,
nociones de higiene, economia domestica y cierta cultura mas apropiada de la mujer y no del hombre de
esa clase social .o Esta reforma se baso en un di
y a las mujeres la posesion natural de abnegacién, suavidad, paciencia, minuciosidad y orden. Asi se
desplazaron los varones de la profesién y de los puestos laborales en el empleo publico sanitario.

Obijetivos

Generales

- Despertar interés sobre la historia argentina de la enfermeria y su influencia en la construccién de la
identidad profesional.

- Visualizar la enfermeria a través del recorrido histérico y sus dificultades en la construccion de la identidad
y del ejercicio del poder.

Especificos

- Reconocer como se construyen la identidad profesional.

- Juzgar criticamente la identidad profesional actual en base a los hechos histéricos.

- Comprobar que los hechos histéricos condicionan la posicién actual de la enfermeria.

- Diferenciar los modelos propuestos por las escuelas de enfermeria argentina durante el periodo de Carillo.

- Relacionar la historia con la realidad actual de la profesion y sus probleméticas.

Destinatarios
Estudiantes de primer y segundo afio de la carrera de Licenciatura en Enfermeria facultad de
Ciencias de la Salud y Servicio Social, UNMDP.

Método

AEN el proceso educativo existen dos lugnosaDedde €l
punto de vista del primero, un eje importante lo constituyen los métodos de ensefianza, los cuales suponen
objetivos seleccionados y secuenciados por parte del docente para lograr las metas pedagdgicas que se ha
propuesto. Dichos métodos corresponden a una determinada interpretacion de la actividad educativa cuyo
principal objetivo es convertirse en guia para orientar y desarrollar la practica educativa. Desde el punto de
vista de los alumnos, principales receptores de estas practicas, se pueden considerar como entes activos
gue no solo reciben el saber sino que lo interpretan y reelaboran desarrollando ademas de un saber
conceptual acerca del mundo- una serie de habilidades y saberes referidos a su hacer cognitivo,

scurs

prot a

denominados metacognicion. (€é) Los m®t odos act¥Yan como referentes

accion. El profesor al actuar si bien puede seguir un determinado método debe considerar los elementos
presentes y las incidencias imprevistas, y ademas esta sujeto a un conjunto de decisiones que no son de su
responsabilidad exclusiva. Sin embargo, sea cual sea la influencia desde y hacia el profesor en la
experiencia practica cotidiana, lo cierto es que él necesita recurrir a ciertos referentes que guien,
fundamenten vy justifiqguen su actuacién, es decir, necesita métodos que sirvan para planificar, para

contextualizar y jerarquizar | #&®s metas y finalidades d

Se utilizara el m®t odo expositivo, el cual
estructurado con la finalidad de facilitar informacién organizada siguiendo criterios adecuados a la finalidad
pr et e A dHEstd métodologia se centra fundamentalmente en la exposicién verbal de los contenidos
sobre la materia objeto de estudio.

El recurso principal de la exposicién es el lenguaje oral, que debe ser objeto de la maxima atencién
por parte del expositor.

Se asumira la posicion didactica de la exposicion abierta, en la cual el mensaje presentado es un
simple pretexto para dar pie a la participacion de la clase, pudiendo haber, por lo tanto contestacion,
investigacion y discusion, siempre que sea oportuno y necesario.

Uno de los objetivos de la aplicacion de este método, el cual se pretende alcanzar es motivar a un
grupo para que proceda a hacer estudios mas profundos sobre un tema determinado.

Realizar una exposicién consiste en suministrar a los estudiantes informacion esencial y organizada
procedente de diversas fuentes con unos objetivos especificos predefinidos pudiendo utilizar para ello,
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ademas de la exposicidn oral, otros recursos didacticos, como los audiovisuales.
Ventajas e inconvenientes que habitualmente se relacionan con la utilizacién del método expositivo
como estrategia didactica, y principales problemas detectados con el uso de este tipo de metodologia:?!
Teniendo en cuenta estas desventajas aplicaremos métodos y herramientas para reducir algunas de
ellas:
- A través de la entrega de una hoja con bibliografia sugerida, estaremos fomentando un aprendizaje
auténomo, que permitira a los estudiantes interesados investigar e indagar en profundidad sobre los temas
que fueron de su interés.
- Através de la evaluacion, que consiste en debatir, analizar y reflexionar sobre las teméticas tratadas en la
clase estaremos haciendo participar a los estudiantes sobre los temas planteados.
- Si bien se plantea como desventaja no atender al ritmo individual, esta clase tiene como objeto
informar a un grupo y trabajar el mismo como tal.

Etapas (lo temporal) CRONOGRAMA

Fecha Actividad Lugar

- Planificacion de la actividad.

- Coordinacion de fechas con
docentes de Primer y segundo
afo. UNMDP

Mayo y Junio

Fecha a c onfirmar . ~
- Clase en primer afio

- Clase en segundo afio

Responsables
Estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria, de la catedra de Ensefianza en enfermeria:
- Enfermera Cavalet Ramona
- Enfermera Mrksa Florencia Victoria
Recursos
- Fotocopias
- Cafion
- Computadora
- Hojas A4
Estructura de la clase
- Evaluacién diagnostica: de las representaciones y conocimientos previos (esta se realizara dias antes de
la clase, al mismo grupo con el que se trabajara posteriormente).
- Presentacion de tema (27)
- Exposicion abierta, utilizando de una presentacién Power Point como soporte (357)
- Preguntas (5")
- Debate y evaluacion: debate interno en el sub grupo (107), posterior exposicion y argumentacion al resto
de la clase (10" cada grupo).
- Cierre y conclusion (37)

Plan de clase:

El analisis histdrico se hace indispensable en el estudio de la enfermeria. La profesion es una creacion
humana, y todo lo que es una creacién humana, es una creacion historica, ¢ Por qué la Enfermeria es cémo
es? Eso, 0 se analiza en su gestacion o no se entiende. Y ademas un profesional ha de ser una persona
gue tenga conciencia de su rol, y éste es un rol historico-social creado por los hombres (varones y mujeres),
por las sociedades.

Es asi como se podra construir la identidad de esta profesion, conociendo y comprendiendo su historia, y
las dificultades que se han atravesado durante su gestacion, entre ellas las dificultades de ocupacién y
género.

Tema: historia Argentina de la Enfermeria, y su relacion con la realidad actual de la profesion. Historia
como constructor de la identidad profesional.

Subtemas:

7. Ceclilia Grierson, fundadora de la Enfermeria profesional en Argentina

21 ibidem



8. La Enfermeria en la gestion de Ramon Carrillo.
9. Cambios politicos, matriculacion de enfermeras empiricas, sin formacién profesional.

10. Escuelas: Escuela de Ministerio de Salud Publica y Escuela de la Fundacion Eva Perén.
Caracteristicas de cada una y estereotipos antagdnicos que proponian.

11. Perfiles antag6nicos en un mismo proyecto, tensiones. Ruptura del estereotipo de enfermeria
tradicional. Se propone una enfermeria autbnoma, independiente, como medio de vida digno para la
mujer. Enfermeria como un trabajo, en contraposicion a la vocacién como servicio.

Tema: conflictos de ocupacion y género en enfermeria Argentina y su relacién con la construccion de la
identidad profesional.
Subtemas:
14. Breve resefia historica internacional de los comienzos de la enfermeria en el mundo, para justificar
los comienzos en nuestro pais y el legado religioso. Florence Nightingale.

15. ¢ Cbémo se constituyo histéricamente como femenina la enfermeria en la Argentina?

Creacién de escuelas de enfermeria, modelos seguidos.
Influencia religiosa y politica.
Intereses econémico.

16. ¢Estan relacionadas la preocupacion por la descalificacion y la presién hacia la profesionalizacion
de la ocupacién con el aparente mayor ingreso de varones?

17. ¢Cual es la concepcion de la divisiéon del trabajo por genero de los varones ocupados en una
actividad marcada culturalmente como femenina y como perciben su transgresién?

Todos los subtemas, irdn siendo relacionados con la construccion de la identidad profesional, ya sea
gue sean obstaculos para la construccidén de esta, o elementos favorecedores.

Evaluacion

26. Evaluacion diagnéstica

A través algunas preguntas basadas en los temas a tratar, se evaluara los conocimientos y representaciones
previas que tienen los estudiantes y el interés en conocerlos.

Modelo de evaluacién diagnostica:

- Marque que grado de interés tiene en conocer la historia de la enfermeria Argentina: Alto, medio, Bajo,
ningun interés.

- Cree que la historia es un determinante en la construccién de la identidad? Si o No.

- Conocen escuelas de enfermeria en Argentina? Nombre por lo menos dos.

- La enfermeria es una profesién autbnoma, marque V o F.

- Como definirias la enfermeria con tus palabras.

-Refiri ®ndonos aa inger es masaptaree €l lombreia esta clase de estudios, para esta
tarea de abnegacion sincera, que requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos
generales, nociones de higiene, economia domestica y cierta cultura mas apropiada de la mujer y no del
h o mb r Estadde acuerdo con esta postura? Si o No.

12. Evaluacion final

Division de la clase en 3 grupos.
Entrega de temas para reflexionar y debatir (en soporte papel un tema y consigna a cada
grupo).

1 Debate interno en los sub grupos sobre el tema recibido.

1 Elegir un vocero para exponer lo debatido al resto de la clase.

1 Exposicién de cada grupo y conclusiones finales.

La eleccion de los temas a debatir se relaciona directamente con los objetivos especificos planteados.
Mediante el debate se evaluara la comprension del tema dado y el cumplimiento o no de los objetivos. Esto
nos permitira evaluar nuestro propio desempefio.

Temas
1) Construccién de la Identidad.

f
f



Se les dara el siguiente texto:

flLa identidad profesional no surge espontdneamente ni se obtiene de manera automatica sino que se
construye a través de un proceso complejo, dindmico y sostenido en el tiempo, que resulta de la generacion
de colectivos criticos que articulan, a partir de la reflexién conjunta, sistemas simbolicos, experiencias y
representaciones subjetivas, en el contexto de la realidad. Ademas, este proceso de construccion comienza
en los programas de formacion inicial y continua a lo largo de toda la vida profesional de una persona. (é)
La identidad es un elemento crucial en el modo como las personas, y en el caso que nos ocupa la profesion
enfer mera, configuran, construyen y si%nifican | a propi a

Deberéan analizar y debatir utilizando esta guia:

-Que elementos creen que construyen la identidad de una profesion.

-Debatan que percepcion tienen ustedes de la enfermeria, y si esta muy alejada de la concepcion que
creen que la sociedad tiene.

-Creen que conocer la historia sobre nuestra profesidon contribuye a la construccion de nuestra
identidad? Por qué?

2) Ocupacion y Género.
Se les dara el siguiente texto:
Argumentos que atribuian naturaleza femenina a la ocupacion:
fi & mujer es mas apta que el hombre a esta clase de estudios, para esta tarea de abnegacion sincera,
gue requiere de trato suave y labor paciente, algunos conocimientos generales, nociones de higiene,
economia domestica y cierta cultura m8s apropiada de | a m
fiLa enf er mer a aporta a su of icio sus conoci mientos
naturales, que la hacen mas solicita con el que sufre, mas abnegada, mas minuciosa, mdsor den &d a. 0
ACreencia de que toda mujer Anormal 0 en su etapa de
canalizado en | a gestaci-n y la c¢crianza de |l os hijos
enfer moso
Deberan responder a las siguientes consignas que serviran de disparadores para el debate:
- Est& de acuerdo con esta postura?
- Que palabras le llaman la atencién del texto. Por qué?
- Cree que la sociedad sigue teniendo esta concepcion de la enfermeria? Por qué?
- Identifique en el texto que atributos de género se dan a la mujer como naturales. Estan de acuerdo en
gue esto es asi? Entre las mujeres del grupo alguna se considera portadora de esos atributos por haber
nacido mujer.

3) Escuelas (historia).

Confrontacion de dos escuelas de enfermeria antagénicas en la historia. Escuela Ministerio de Salud
Publica y Escuela de la Fundacion de Eva Perén. Extraccion de dos fragmentos que hacen referencia a las
caracteristicas de cada escuela, del libro de Beatriz Morrone, Soltando Amarras, claves para comprender la
historia pendiente de la enfermeria Argentina. Deberan ademas de confrontar las caracteristicas de cada
una y los estereotipos planteados, hacer un andlisis de que caracteristicas se ven reflejadas en el modelo
de la formacion actual.
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INTRODUCCION.

Formalizar una indagacién histdrica sobre cualquier proceso fundacional requiere de recursos
epistémicos ofrecidos por las diversas disciplinas pertenecientes a las Ciencias Sociales. Consideramos de
enorme valor, para el abordaje, las contribuciones de la Filosofia y sus partes integrantes que comprenden
la Logica, la Etica, la Estética, la Metafisica y la Epistemologia. Su valia esta dada por su capacidad
instrumental y oficiosidad durante el proceso investigativo destinado a escudrifiar las causas y las leyes que
sustenta la realidad e indaga en la naturaleza de las cosas sobre la base del razonamiento l6gico, y no del
método empirico.

La ciencia moderna, una actividad relativamente nueva, ocupa un breve lapso en la historia de la
humanidad, la actividad cientifica ha subsistido gracias a la mejora en la calidad de vida y a la satisfaccion
de las necesidades humanas, en el sentido de orden y el deseo de aprehender lo desconocido. El desarrollo
de la ciencia requiere la formalizacién de los fendmenos y los sucesos que son objeto de su interés,
mientras que la construccion de la teoria es la formalizacion de los esfuerzos por describir, explicar, predecir
o controlar las cuestiones relativas al fenomeno investigado.

Si nos interesamos en formalizar la enfermeria como ciencia, debemos plantearnos una serie de
cuestiones de indole filosoficas: por ejemplo ¢Qué consideramos como ciencia? ¢Qué relacién tiene con el
conocimiento? ¢Como definir el concepto de verdad? ¢Por qué métodos se obtiene el conocimiento
cientifico?

En el ambito de la ciencia moderna se han desarrollado dos corrientes contrapuestas sobre el hecho
cientifico: el racionalismo (entendido como la epistemologia que resalta la importancia del razonamiento a
priori como método para avanzar en el conocimiento) y el empirismo (método basado en la idea de que el
conocimiento cientifico sélo puede obtenerse a partir de la experiencia sensorial), cada una de ellas con sus
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diversas variantes.

La dificultad inherente al sistema de investigacién inductiva reside en que el mundo ofrece un
namero infinito de observaciones posibles. Por tanto, los investigadores han de llevar la idea al terreno de la
experiencia para decidir lo que van a observar y excluir.

Durante la mitad del siglo XIX los fildsofos se concentraron en el analisis de la estructura de la
teoria, mientras que los cientificos en la investigacion empirica. De ahi que los positivistas modernos
percibieran en la investigacion empirica y en el analisis légico dos posibles aproximaciones para llegar al
conocimiento cientifico

Los empiristas l6gicos, sostenian que las proposiciones légicas deben poder contrastarse por medio
de la observacién y la experimentacién. Esta perspectiva, se afianza sobre la idea de que los hechos
empiricos existen independientemente de las teorias y ofrecen la Unica base posible para alcanzar la
objetividad en la ciencia.

Bajo esta perspectiva, la vision de la ciencia es descubrir la verdad absoluta independientemente
del investigador.

En la década de 1950 empez6 a apreciarse en las publicaciones especializadas una actitud critica
hacia el positivismo, como origen de una nueva vision de la ciencia. Foucault (1979), al referirse a la
epistemologia de las ciencias humanas, explica los cambios producidos con el tiempo en los temas de
interés para la investigacion, en la forma de organizar el conocimiento. Respecto de esta temética, Schutz
(1967), afirma que el cientifico que quiere observar el mundo social, no puede hacerlo en forma
independiente a sus experiencias vitales, sosteniendo que los cientificos que intentan comprender el mundo
social no pueden adquirir un conocimiento cognoscitivo del mundo exterior en forma independiente a sus
experiencias vitales.

Los empiristas, por su parte, sustentan que para que la ciencia mantenga su objetividad, la
recopilacion y el analisis de los datos deben ser independientes de la teoria. Esta nueva epistemologia, para
Brown (1977), cuestiona la vision empirista de la percepcion al admitir que las teorias desempefan un papel
importante en la determinacién del objetivo de observacion del cientifico y en su modo de interpretar el
mismo

Si consideramos la tesis de que no existe ninguna verdad objetiva y que la ciencia es un proceso
interactivo entre las teorias y las observaciones empiricas, nos tendriamos que preguntar como los
cient2ficos |l ograr2an determinar la verdad y el Conooc
olvidar el mito de que la ciencia puede establecer verdad absoluta y aceptar la idea de que, a lo maximo que
se puede aspirar es a un consenso provisional basado en criterios razonados segun la evidencia
di sponi bl eo.

Con ésta vision de la ciencia, el conocimiento cientifico seria interpretado como tal por la comunidad
cientifica en un determinado momento histérico y, por tanto, la descripcién adecuada de la realidad esta
determinada por el consenso vigente entre los cientificos que editan sus trabajos contribuyendo a los
planteamientos preexistentes, facilitando el debate y la revision publica. Motivo por el cual podriamos
presumir que la ciencia se estructura teniendo en cuenta los supuestos previos que definen los fendmenos
en estudio, aceptados por las distintas disciplinas y los métodos apropiados para recopilar e interpretar los
datos.

Si bien no desconocemos que existen multiples teorias y extensas fuentes bibliograficas respecto de
la metodologia de investigacion cientifica, los métodos de induccién, deduccidon y retroinduccion
reproduccion a nuestro criterio definen el desarrollo de las teorias cientificas, las cuales suelen clasificarse
en normativas, axiomaticas y causales atendiendo al método utilizado.

Las normativas, con un enfoque inductivo, tienen en cuenta las leyes a través de las cuales tratan
de descubrir patrones de comportamiento. Mientras que el método axiomatico se basa en un sistema logico
de conceptos, enunciados y definiciones interrelacionados en forma jerarquica.

La evaluacion de las teorias -atendiendo a la intersubjetividad de Reynolds- (1971) nos indica que:
fdebe existir un acuerdo un8nime sobre | as definicione
teorza.o L a cual deber2a sustentarse en |l a csgncil |
consecuencias deducibles de las mismas.
Stevens (1979) hace referencia a la claridad y consistencia en cuanto al criterio de la terminologia
resaltando el riesgo de pérdida cuando usamos términos validos en otras disciplinas y los aplicamos a
contextos diferentes. Entendiendo que la complejidad de una teoria, ya sea amplia o limitada, depende del
tema sobre el que versa. Mi entras que Chinn y Jacobs
enfermeria, el personal necesita una teoriasencilaque ori ente su pr8ctica profesi
la opinion de Ellis (1968) que sostiene que una teoria para ser importante debe ser compleja, arguyendo
gue: @Al as teor2as de mayor alcance son tambi ®n | as que
La verificabilidad vincula la precision empirica de una teoria con la solidez de la conexién entre los
conceptos definidos y |l a realidad observabl e. Al resp.



teoria no puede generar una hipétesis, no es (til para los cientificos y nada afiade al acervo comun de
conocimiento. o0 Condicionando as? | a coexistencia de wun
investigacion, precisando la practica profesional al andlisis de lo explorado.

Teniendo en cuenta los cambios efectuados a los distintos planes de estudios de la referida carrera
y, atendiendo a su influjo en la transformacién y elaboracion de las incumbencias profesionales y el perfil del
egresado de la carrera de Licenciatura en Enfermeria, podriamos reconstruir, desde un abordaje teérico
metodolégico, el modo y la forma en que fueron sucediendo y su incidencia en el proceso de
profesionalizacion de Enfermeria que no soélo sostiene a la disciplina en cuestién sino que permite la
diferenciacion de la enfermeria con otras profesiones y, por ende, con otros profesionales. Al poner en
relieve, desde el propio corpus textual, las innovaciones curriculares que se producen en los mismos,
podemos resefiar la manera en que se producen semejantes transformaciones y, por ende, contribuir al
desarrollo y consolidacion profesional de la enfermeria y de los recursos humanos que le conforman.

En la década de 1960, las comunicaciones interpersonales recibieron una considerable atencién y a
fines del decenio, el interés se desplazd hacia la enfermeria como una combinaciéon de ciencia y arte,
cobrando esta disciplina una gran popularidad durante las dos décadas subsiguientes. Los trabajos
publicados durante este periodo y con posterioridad comparten algunos conceptos de enfermeria, entorno,
salud y persona en forma diferente, cambiando segun la perspectiva histérica.

Un analisis comparado de las analogias y las disonancias entre las diversas teorias en cuestién, no
solo han aportado nuevas perspectivas conceptuales, sino que nos ha servido de clivaje desde donde
sostener nuestra indagacion histérica. De gran valor han sido la teoria de nivel medio y las microteorias
sobre la profesién asi como las teorias generalizables sobre humanismo de las cuales han derivado nuevas
disciplinas sobre la base de los modelos te6ricos de enfermeria.

El referido marco tedrico conceptual desarrollado por los principales representantes de enfermeria
surge de la necesidad de una doctrina concreta que oriente el ejercicio profesional; relacionando el
desarrollo en éste campo de los términos como: ciencia, filosofia, doctrina y paradigma, asociados a una
disciplina cientifica concreta. Conocimiento que nos indican que la ciencia esta integrada por todo lo que se
sabe sobre la materia que interesa de una disciplina cientifica, deduciendo los hechos de informaciones
objetivas en la aplicacién de un método de verificacién légica o empirico lo suficientemente sélido.

La reproduccién de los hechos exige que los componentes de los fendmenos estudiados puedan
suministrar conocimientos observables y mensurables como entidades empiricas a través de la
experimentacion. Lo resefiado anteriormente nos constrifie a una definicion del fendmeno, entendiendo este
término como un objeto o aspecto que se conoce mejor a través de los sentidos que mediante el
razonamiento o la intuicién, fifun hecho o suceso de inter®s cient2fico
cient2ficamente. 0 Los hechos relativos a | os fen- men
orientacion para quienes pretenden aprovechar estos conocimientos; los que deben ordenarse para formar
una entidad coherente que permita edificar una doctrina de conocimiento bien estructurada.

Cuando se pueden predecir los sucesos de futuro, también se dispone de bases suficiente para
controlarlos. La enfermeria utiliza esta capacidad para controlar los fendmenos que se asocian con la salud
y el cuidado de la misma, esta ordenacién se consigue mediante la construccion de una teoria, por tanto las
teorias son modelos de fendmenos empiricos del mundo real que identifican los componentes o elementos
de esos fenbmenos y las relaciones que se establecen entre ellos.

De semejante aseveracién colegimos que los modelos tedricos son predicciones con un grado
intrinseco de incertidumbre, dado que los conceptos pueden ser provisionales lejos de ser conjunto de
hechos conocidos e innegables, los mismos sirve para explicar los fenébmenos de interés para el campo
cientifico, dotando de los medios necesarios para predecir y finalmente controlar dichos fenémenos.

Las definiciones aportadas por los tedricos son necesarias para que los usuarios, puedan
comprender los medios por lo que dichos tedricos expresan los conceptos, ya sean conceptuales u
operacionales.

Segun afirman tedricos en los campos de la filosofia y la enfermeria, los enunciados de relacion
indican la conexién existente entre dos 0 mas conceptos. Entendiendo que las leyes son enunciados que
comprenden conceptos relativamente concretos y las teorias son conjuntos abstractos de enunciados que
detallan las composiciones de los sistemas y los fendmenos en un plano ideal. Entonces, las hipotesis -
consideradas como indicios provisionales de la existencia de una relacibn- una vez confirmadas se
transforman primero en una generalizacion empirica y después en una ley.

Son las hipétesis las que ofrecen los mecanismos para la comprobacion de los enunciados de
relacion que si bien pueden someterse a contrastaciones empiricas no se pueden verificar en forma directa,
por tanto, las mismas deben ser antecesoras de los axiomas y teoremas contenidos en las teorias que
emanan de las ciencias sociales. Auxiliadas por los conceptos abstractos, constituidos en operativos para
poder generar un referente empirico.

DESARROLLO
La Universidad Nacional de Mar del Plata fue creada el 30 de septiembre de 1975 sobre la base de la



Universidad Provincial, y la incorporacién de carreras provenientes de la Universidad Catdlica "Stella Maris"
(Ley 21.139).

Hacia fines de la década de 1950 el sistema universitario argentino se encontraba en plena
expansién, impulsado por el notorio incremento de la matricula secundaria y universitaria de las décadas de
1940 y 1950. Mientras que en 1945 habia tres estudiantes universitarios por cada mil habitantes del Pais, en
1955 la relacion llegaria a ocho (casi 140.000 estudiantes).La Republica Argentina era el pais
gue contaba con la poblacion universitaria mas numerosa de América Latina.

El incremento del acceso de estudiantes a la educacion universitaria formaba parte de una
tendencia mundial de esas décadas, que habia sido incentivada en la Argentina por politicas especificas de
inclusion social del gobierno peronista (Implementacién de un sistema de becas para estudiantes de
escasos recursos hacia fines de la década de 1940, supresion de aranceles a la educacion superior en
1950, supresién del examen de ingreso a las universidades en 1953, entre otras). Una nueva agenda se
construy6 a partir de los desafios producidos por el aumento de la inclusion social (problemas edilicios,
cuestiones presupuestarias, ubicacion geografica de las universidades, entre otros temas).

A esta situacién se le sumaron las consecuencias de la inestabilidad politica del sistema democratico en el
pais.

La aprobacién de la Ley en 1958 permitié la creacion de universidades privadas catélicas, por

primera vez en la Republica Argentina, por el territorio:

Universidad del Salvador (1956), Catélica Argentina (1958), Catélica de

Cérdoba (1959), Catdlica de Santa Fe (1960), de Morén (1960), Juan A. Maza

(1960) y del Museo Social Argentino (1961). En mayo de 1959, el Obispo Enrique Rau, designado en 1957 a
Mar del Plata, propicio la creacion del Instituto Universitario Libre pro Universidad Catdlica, explicito anhelo
gue se concreta con la Universidad Catolica "Stella Maris".

En 1975 se homologd el convenio suscripto en agosto de 1974 entre el Ministerio de Cultura y
Educacion y el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires declarando la nacionalizacion de la Universidad
Provincial (Decreto 967 del Poder Ejecutivo Nacional). Por medio de la Ley N° 21139 sancionada el 30 de
septiembre y promulgada el 27 de octubre del mismo afo se creé la actual Universidad Nacional
de Mar del Plata.

La misma se constituyé sobre la base de la Universidad Provincial y se le sumé la incorporacion de
l a Universidad Cat-lica fAiStella Mariso de Mar del Pl at
De esta forma la Universidad Nacional quedd integrada por las siguientes Facultades y Escuelas:
Arquitectura y Urbanismo, Ciencias Agrarias, Ciencias Econdmicas, Ingenieria, Humanidades, Derecho,
Turismo y la Escuela de Ciencias de la Salud y del Comportamiento.

Ese mismo afio por Resolucion de Rectorado se transformé el Departamento de Deportes y
Educacion Fisica en Instituto de Educacion Fisica y Deportes, la Escuela de Idiomas en Departamento y se
cred la carrera Idiomas con dependencia de la Facultad de Humanidades y la carrera de Enfermeria
Profesional.

Es importante tener en cuenta algunos acontecimientos que sucedieron en la Escuela de Ciencias
de la Salud y del comportamiento en el afio 1992 asume una Enfermera como Directora Lic. en Enfermeria
Griselda Susana Vicens; quien se habia desempefiado como Directora del Departamento de Enfermeria
hasta esa fecha Dicha eleccion fue muy conflictiva ya que en esta Institucién convergen tres carreras Lic. En
Terapia Ocupacional, Servicio Social y Enfermeria, hasta esa fecha fue dirigida por otras profesiones como
médicos, Lic. En Servicio Social y Terapia Ocupacional.
En 1993 se aprueba la Licenciatura en Enfermeria y 1995 la Maestria en Gestion de Servicios de
Salud.
En 1996 se apruebaeliPr oceso de Transformaci-n de |l a Escuel
Salud y Servicio Socialopor votacion unanime de la Asamblea Universitaria.

CONCLUSIONES

Cabe destacar la labor realizada por la Lic. en Enfermeria Estela Chaparro quien fuera convocada
para la creacién de la Carrera de Enfermeria en 1974,
Una vez mas se destaca la labor de una enfermera que pasa a ser la Primera Decana de la Facultad desde
el aflo 1996 al 2000.
Actualmente la Mg. Ana Kitlain Vicedecana y la Secretaria de Investigacién la ocupa
la Lic Especialista en Docencia Universitaria Delicia Madoery.
El Departamento cuenta con Docentes investigadores categorizados en los siguientes Grupos de
Investigacion consolidados:
Proyecto de [Praxissleiegyaeorias del:Cuidado Enfermero, Patron de Salud; Actividad
E | e r cDirectora Rita Folgado.
Grupo de inWestviegadcidan:; fiepr esent acDirextora GriseRla \icersly @s



directora Lic. Ana Martin.

Proyecto de Investigacion: fPerspectivas Epistemoldgicas y axiolégicas de los Curriculum de formacion de
las Carreras de Licenciatura en Enfermeria, Terapia Ocupacional y Servicio Social de la Facultad de Ciencias
de la Salud y Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata. 2012-20130 . -D@ectora Lic.
Laura Celaya, Marcela Moledda.

Cabe destacar la actividad en Extension a través del Grupo:Ai Ent re | a ciencia y |
cuya Directora es la Lic. Especialista en Docencia Universitario Laura Celaya.

Consideramos también a la Universidad Argentina como organismo dedicado a la formaciéon de
profesionales, que no fue soélo el resultado de la decision de las élites, sino también de la imposicién social
de grandes sectores populares, de procesos de movilidad social ascendentes de éstos, junto a
democratizacion del ambito universitario. Contexto que permitio, acceder por primera vez en la Universidad a
los miembros de los estratos medios y bajos de la sociedad que buscaban reconocimiento social y un titulo
habilitante que les permitiera la continuidad de su ascenso social, lo cual representaba para ellos, un premio
en términos simbdlicos y materiales. Se fundamenta de esta manera el estudio de variables que vinculadas,
reflejen las conclusiones pertinentes al grado de impacto alcanzado.
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RESUMEN

Con el objetivo de identificar la imagen social de los Profesionales de Enfermeria del Centro de
Salud, en su desempefio cotidiano, desde la percepcion de los sujetos de atencién en la Localidad de
Claromec6, Partido de Tres Arroyos, se realiz6 un estudio descriptivo de indole interpretativa con el
proposito de describir variables y analizar su incidencia en un momento dado, interpretar y evaluar los
aspectos relevantes del fendmeno a investigar a fin de efectuar aportes a la Identidad de la profesién
enfermera.

Metodolégicamente se utilizé6 un enfoque cualitativo ya que esta perspectiva centra el interés del
analisis de describir y comprender las acciones sociales. La recoleccion de datos se realiz6 mediante
entrevista de forma personal para luego volcar y analizar los datos obtenidos y asi realizar las conclusiones
pertinentes.

El universo de estudio quedo conformado por 50 usuarios, incluyendo al personal de salud que
trabaja en el Centro de Salud de Claromecb.

Se analiz6 la variable nominal Representacion Social, teniendo en cuenta la definiciéon propuesta por
Moscovici y las dimensiones actitud, informacién y campo de representacién, desarrollando para cada una
de ellas indicadores o categorias de medicion para poder llevar a cabo esta investigacion y poder abocarnos
a analizar la representacion social que se le otorga al capital profesional, analizando el concepto social del
ejercicio de Enfermeria y haciendo una mera comparacion entre el valor social que le concede el colectivo
social, la ideologia y la vinculacion actual.
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RESUMEN

El presente estudio se realizé con el proposito de mejorar los Cuidados Enfermeros brindados a
mujeres de diferentes culturas a la nuestra, en éste caso, Cultura China.

Para ello primero se debi6 conocer dicha cultura.

Por ende, cuando uno se pregunta: ¢Cuéles son las estrategias aplicadas en los cuidados de
Enfermeria, culturalmente competentes y aceptados, durante la atencién en el puerperio normal inmediato,
de mujeres chinas, inmigrantes a Argentina, que residen en la Ciudad de Mar del Plata? Enseguida sale a
relucir que en los ultimos afos el fendmeno de la migracion afecta a todo el mundo, y la Republica Argentina
no escapa a ello, por haber sido siempre un pais multicultural donde la migracién no es un fenémeno nuevo.

Esto se hace notorio especialmente en los Sistemas de Salud, los que han sido un poco lentos en
dar una respuesta a la diversidad creciente que se esta dando en la Sociedad Argentina actual. Por lo tanto,
tomandose en cuenta la fuerte corriente de origen Chino emplazada en los dltimos tiempos, se decide
investigar sobre esta cultura tan diferente.

Al momento de recibir atencién médica, las mujeres acuden a los Centros de Salud Publico como
Privado para tener una atencion integral perinatal. El personal sanitario se encuentra con una persona cuya
identidad cultural, idiomatica, modo de vida, hébitos y costumbres, completamente diferentes. Todo esto
puede llevar a un enriquecimiento de las experiencias vividas en el proceso de atencién, o a un conflicto con
la paciente y/o familia dependiendo de un analisis especifico de La Cultura China como medio para lograr
un mejor entendimiento.

Actualmente, la Profesion Enfermera/o se encuentra en pleno cambio y desarrollo, necesitando
expandir su visién del mundo y explorar esa diversidad cultural desde una perspectiva holistica, con la
finalidad de satisfacer las necesidades no sélo fisica y psiquica sino también sociocultural en los
beneficiarios de los cuidados.

La meta como Profesional de Salud debe ser obtener conocimientos especificos de los valores
culturales, creencias y modo de vida de los individuos, asi el cuidado que brinde ser& mucho mas
provechoso e integral para obtener dominio real de las tacticas y estrategias culturalmente eficaces vy
competentes, con el propésito de reflexionar sobre la importancia y relevancia del cuidado cultural en las
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practicas de Enfermeria, su repercusién hacia una comprensién del cuidado en un todo.
Para ello se debi - pri mero tomar conoci miento de
Entender sus pautas socioculturales que influyen en los Cuidados Enfermeros en las mujeres gestantes de
origen chino, inmigrantes en Argentina, radicadas en la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo de
marzo del 2008 a marzo del 2009.

OBJETIVO GENERAL

0 Conocer las pautas culturales que presentan las mujeres inmigrantes a Argentina, de origen chino,
durante el puerperio inmediato normal (en las primeras 48 hs.); que influyen en los cuidados Enfermeros.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

0 Descubrir las costumbres culturalmente arraigadas en mujeres de origen chino, presentadas en el
puerperio inmediato normal, con el fin de brindar cuidados culturalmente aceptados por dichas pacientes.

0O Delimitar las dificultades percibidas por el personal de Enfermeria, al momento de brindar los cuidados
esenciales en el puerperio inmediato normal, de las puérperas de origen chino, con el fin de incorporar a sus
tradiciones étnicas, una atencion culturalmente adecuada y aceptada.

0 Fomentar la relacion Enfermera-Paciente (de origen chino), por medio de la incorporacion de sus
tradiciones culturales a la nuestra y viceversa con el fin de propiciar un adecuado cuidado de Enfermeria
culturalmente competente; y establecer cuales son las incumbencias ético-legales que se presentan con
respecto a las mismas.

0O Destacar cuales son los factores que influyen en el puerperio normal inmediato.

ACTIVIDADES REALIZADAS

La presente investigacion de caracter cualitativo, basada en técnicas etnogréaficas, en el que se
tuvo que introducir al campo de estudio mediante un proceso de socializacién, para poder llegar a conocer,
sentir, pensar y actuar de acuerdo al grupo en cuestion.

Se hizo imperante poner énfasis en algunos aspectos basicos del comportamiento social como lo
son: interaccion, percepcion, influencia de los grupos e instituciones, entre otros, estando supeditados a
como los grupos sociales hacen propios los mecanismos de expresion y formas de responder a los demas
miembros de otros grupos.

Por ende, se centr6 en el andlisis de descubrir y comprender como un proceso adquiere significado
en el marco de la intersubjetividad, donde se tomé en cuenta, dentro del contexto de la comunidad china
residente en la Ciudad de Mar del Plata, a las mujeres de dicha comunidad, en el periodo puerperal
inmediato eutdsico.

Se realizaron entrevistas a 13 jovenes madres en edades comprendidas entre 22 y 35 afios que
parieron a sus hijos en 2 instituciones durante el periodo de 1 afio comprendido entre marzo de 2008 y
marzo de 2009, continuando con el desarrollo de la investigacion hasta diciembre.

La muestra in situ fue tomada en una Instituciéon Puablica y otra Privada comprendidas en la misma
ciudad.

Estas entrevistas se realizaron, en el transcurso de la evaluacién y toma de controles de las
pacientes a intervalos irregulares, empleando el poco tiempo disponible durante la guardia, sumando la
dificultad de la comunicacion.

La recoleccién de datos in situ por puérpera, se realizdé dentro de las 48hs. de internacién de las
pacientes en el puerperio normal eutdcico, lograndose una interrelacién amena.

En primera instancia, para recolectar informacién e introducirse de manera empirica al estudio de
campo, se comenzd con una prueba piloto tomando 5 entrevistas a personas chinas de esta Ciudad, a
modo de acercamiento cultural, ademas de la bisqueda de informantes claves.

Evidencidndose un logro cuando se comenzd a estudiar el idioma chino, encontrandose
involucrados la escritura, caracteres, pronunciacion, el significado filoséfico que contienen los mismos;
también se incorporo conocimiento sobre sus costumbres, reglas, tradiciones y especialmente el sentido
gue le dan a la vida para llegar a una digna y longeva vejez.

Ma Hui Wen, la profesora de chino, fue el nexo intercultural que favorecié el ingreso a la comunidad
y por consiguiente, sus costumbres y estilos de vida en la mencionada ciudad.

Se enriquecio la informacion obtenida con una exhaustiva bibliografia adquirida de diversas fuentes
de consulta con excelentes resultados en cuanto al conocimiento de su cultura.



Para mayor obtencion de informacion fidedigna se concurrié a la Embajada de La Republica Popular
China, cita en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires obteniéndose una cordial atencion y abundante material
bibliografico editados por la misma Embajada. La cual se encuentra protegida con un enorme muro que la
circunda en su totalidad representando la Muralla China.

Los datos especificos sobre el tema tratado se obtuvieron mediante la observacion participante y las
entrevistas in situ. Para identificar los criterios basados en la Cultura China se empleo el Modelo Sunrise,
desarrollado en sus 4 niveles para una mejor interpretacion.

Se busco informacion en la Escuela Neijin, en ella se dictan clases de Reiki, Acupuntura, Yoga, Qi
Gong, Masajes y Oracion, Alkimia de los Alimentos y otros; ademas se dictan Cursos de formacion en
Medicina Tradicional China, Masaje energético y Humanismo Sanador. La misma cuenta con una biblioteca
para consultar libros traducidos por expertos de la propia Escuela (no pudiendo ser retirados de ella) se
recurrié a este medio para obtener informacion como asi también para entrevistar al Director, un estudioso
de La Cultura China, quien ademas brinda clases y atiende a usuarios practicandoles el método de la

Acupuntura.
Otro centro al cual se visit6 fue el Instituto JADE, siendo participe de la Ceremonia de Iniciacion del
TAO: 6Ceremonia de Entrega de | o0os Tres Tesoros del Tao

de regreso al Origen, cuya invitacion (leida en el diario La Capital del dia anterior).

La practica se introduce en el estudio de la Medicina Tradicional China (MTC), terapias energéticas
alternativas y técnicas orientales de masaje, Reiki, Sanacion Pranica, Gemoterapia, reflexologia,
digitopuntura, Tui na y equilibrio energético. También en este Instituto se realizan otras actividades
orientales tales como Karate, Tae Kwon Do, Aikido, Tai Chi Chuan.

Luego de cumplir con varios pasos de la Ceremonia se explican a grandes rasgos, las 5 relaciones
sociales contenidas en el Tao, siendo las mismas: soberano-subdito, padres-hijos, hermanos mayor-menor,
marido-mujer, amigos entre si. Haciéndose prevalecer el orden de la estratificacion social, resaltada en 3
reglas: soberano-subdito, padres-hijos, marido-mujer.

Cabe destacar, que el individuo de origen chino recurre a su propia medicina para las enfermedades
cronicas, y a la Medicina Occidental para las agudas.

RESULTADOS HALLADOS

A partir de | a Dinast2za Chéin o Qin 221 a 206 a. C.
relaci-n al tema central de esta investigaci - n-TZUS E| Pu
gue quiere decir "Hacer el mes", es el modo especial en que las madres chinas viven inclusive en la
actualidad, los treinta dias que le siguen al parto; sin importar en que pais se encuentren.

Todo se prepara para que en ese periodo la nueva madre se entregue al descanso, la buena
alimentacioén, el cuidado de su cuerpo y el reconocimiento de su nuevo hijo. Sus familiares méas directos,
generalmente los abuelos del nifio, se organizan para asistir a la puérpera en todo lo necesario, a la vez que
también utilizan este tiempo para adoptar con afecto al nuevo descendiente.

La madre y su bebé ocupan durante esta etapa, un lugar preponderante que a todos les es un
honor cuidar; vienen desde lejos e invierten tiempo y dinero en este privilegiado tso yueh-tzu. Si bien la
mujer china trabaja mucho en su casa y queda en general relegada aln comiendo en ultimo término,
durante esta tradicién todo cambia.

A una de las personas entrevistadas, se le solicitd la direcciébn de médicos chinos en Mar del Plata,
pero dio la ubicacion del Instituto de Lenguas Vivas, lugar donde se ensefia el idioma Chino, facilitando el
nuamero telefénico de la profesora con la que se concertd una entrevista, rescatando ser la Unica profesora
avalada por el Gobierno Chino para la ensefianza del idioma. Segin sus palabras la mayoria de los
inmigrantes chinos vienen al pais por necesidad de trabajo, son aquellos de menor instruccién, y que con
ayuda del gobierno montan los supermercados, los cuales poco a poco van pagando con su propio trabajo
al gobierno chino. Detras de cada supermercado se encuentra una familia extensa (matrimonio, padres,
hermanos, abuelos y sus respectivas familias, etc.)

En cuanto a la alimentacion explica que el azlicar negra es considerado alimento rojo y como su
color 1o indica esé fibueno para |l a sangreodo. Sin embar
a la concurrencia del curso del idioma chino para comprender bien la intensién de la investigacion
conjuntamente referia, que durante las clases se mostrarian los temas relacionados a las costumbres y
tradiciones chinas. Concretandose la nueva meta; aprender un idioma tan sofisticado y aparentemente
dificil, arroj6 una experiencia de gran utilidad, pues la profesora actu6 como mediadora intercultural con el
grupo poblacional de origen chino residentes en Mar del Plata.

A medida que avanzaban las clases, y una joven china estaba por tener a su bebé, avisaba
diciendoé fAen estos d2as wuna china va tener bebe a ho
Hospitalaria HIEMI.

Con el correr del tiempo, se percibia a las puérperas mas colaboradoras, y no con la tipica
respuesta a cualquier pregunt a@no entendo, frase que mproreumcidbam ante cualquier



pregunta previo a comenzar con este estudio.

Siendo de una naturaleza cualitativa y exploratoria dentro del marco de la Ciudad de Mar del Plata,
se entrevistaron a 13 mujeres 6 i n , &rbjandobddatos sorprendentes en cuanto a las costumbres en el
posparto.

Al describir la experiencia obtenida durante la atencién de Enfermeria en el puerperio inmediato
normal (en las instituciones especificadas al comienzo del trabajo) y la influencia en la salud perinatal
ejercida por su cultura junto al conocimiento adquirido en ese contexto cultural, de manera cotidiana
promovio el bienestar de la paciente y su familia.

Toda la comunidad china participante de este trabajo, fue muy colaboradora, dentro de sus
posibilidades; no hay que olvidar que el idioma fue una barrera importante pero se logro derribar con
paciencia y ayuda de familiares, vecinos, (personas de su entera confianza).

Cabe destacar que el tener un enlace intercultural como fue la profesora de chino, facilitando la
predisposicion de las jovenes. Principalmente fue dificil entablar una conversacion hasta que la paciente
comenz6 a aceptar y recibir un trato distinto tal vez al que recibieran anteriormente sus compatriotas.

La presente muestra ofrece informacién y orienta a los profesionales para brindar la clase de
cuidados que desean y/o necesitan; en cualquiera de los ambitos de la disciplina y practica, para propiciar
una sensibilizacién hacia otras formas de ver la salud y sus cuidados, permitiendo mediarlos, principalmente
a favor de los inmigrantes de origen chino, que tienen como pilar de la atencién, La Medicina Tradicional
China (MTC) siendo ésta una de las préacticas de curacion tradicional, mas compleja y altamente
desarrolladas del mundo, con gran auge en la Argentina, evidencidndose en forma considerable en la
Ciudad de Mar del Plata.

CONCLUSION

En conclusién, hemos conocido las pautas culturales presentes en las mujeres inmigrantes de
origen chino, durante el puerperio inmediato normal que influyen en los cuidados enfermeros, tales como la
alimentacion, vestimenta, habitos de higiene y estilo de vida.

Luego de una profunda investigacién hemos descubierto costumbres arraigadas por miles de afios
gue continlan aun en vigencia , pues las puérperas de origen chino mantienen aun en la actualidad/
vigencia sin saber el motivo por el solo hecho de continuar dicha tradicion y respeto. Es el caso de no
bafiarse durante un mes luego del parto. La respuesta a ello es que las aguas del pais estaban
contaminadas y por lo tanto no se bafiaban para no dafar el producto.

También la alimentacion, juega un papel importante, pues para ellas la comida da suficiente energia
para vivir y vivir bien y no el placer de vivir para comer. La bebida siempre debia ser caliente, sin importar la
época del afio, al igual su vestimenta, que era de abrigo. En caso de no beber te bebian agua caliente.

Asimismo sucede con el descanso, pues durante el periodo sucesivo al parto, mas exactamente por
un mes, las jévenes madres no miran television, no cargan a sus hijos, solo se dedican a dormir y
descansar par a no tener iprobl emas de viejoo, haci
osteoarticulares.

Las dificultades percibidas y delimitadas por el personal de Enfermeria respecto al momento de
brindar los cuidados esenciales en el puerperio inmediato normal en aquellas puérperas de origen chino,
fueron sin duda relacionadas a la lingiiistica, ademas en los habitos de higiene, con los que se generaron
discordancias.

Una vez finalizado el andlisis cabe destacar que la percepcion de las puérperas chinas, con una
cultura interiorizada en forma especifica, distintiva y contrastiva se ve claramente reflejada por los actores
sociales de origen chino, residentes en La Ciudad de Mar del Plata, en relacibn con otros actores,
interpretdndose que la alimentacién, el descanso, el idioma y un conjunto de caracteristicas que hacen la
diferencia cultural, son situaciones susceptibles de mejora a una forma mas acusada. Sin embargo
debemos diferenciar entre lo que consideramos barreras percibidas, en el caso del idioma y factores
alterados en el caso de la alimentacion e higiene.

Culminando, el Colectivo Enfermero que desarrolla sus actividades en el Servicio de Maternidad ha
cambiado su vision desde que se inicio esta investigacion, ahora es mas respetuoso de las pautas culturales

de | os pacientes, evitando en su mayor2a ese choque qu
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INTRODUCCION

La integracién laboral es una cuestion fundamental para cualquier persona y es clave para el
alumnado con necesidades econdémicas derivadas de una determinada situacion, la pérdida del empleo, la
pérdida de su fuente de trabajo o la falta de formacién. Por ello, la ordenacién y planificacion de la
FORMACION PROFESIONAL, ha posibilitado el desarrollo de principios como la normalizacion, integracion,
sectorizacion, individualizacion e inclusion. A través de ellos la respuesta educativa, proporcionada al
alumnado, ha incorporado una tendencia que avanza significativamente hacia planteamientos que permiten
un adecuado transito a su condicion de adulto y a una inclusion plena en la sociedad de la que forman parte.

La complejidad del mercado laboral cada vez mas competitivo y exigente ha hecho que la escuela
se replantee sus objetivos educativos hasta ahora dirigidos a la formacién y preparacién de los alumnos y
circunscrita al contexto escolar. En este sentido la dificultad que entrafia el transito del mundo educativo al
laboral de las personas nos exige un esfuerzo mayor por trascender nuestros limites en la responsabilidad
profesional y nos obliga a coordinar con los diferentes agentes sociales.

De este modo el siguiente proyecto viene articulando la respuesta educativa dentro de los diferentes
marcos legales generales que progresivamente se han elaborado, procurando siempre concretarlos y
hacerlos operativos, para que los alumnos de FORMACION PROFESIONAL logren una formacion a la
altura de sus necesidades, teniendo en cuenta sus caracteristicas, las demandas de la sociedad actual y en
el contexto mas normalizado posible. Un claro ejemplo lo tenemos en la ampliacion de la duracion de los
programas de cualificacion profesional inicial con el objeto de realizar una preparacion mas acorde con la
realidad actual del mundo laboral.

En lo relativo al dltimo tramo de la etapa educativa, previo al acceso al mundo laboral, el alumnado
de FORMACION PROFESIONAL sigue un itinerario formativo ordinario, aunque con los ajustes,
adaptaciones y ayudas necesarios que le permitan adquirir la formacion adecuada para acceder al mundo
laboral en condiciones equivalentes a las de un joven profesional. Sin embargo, en el momento de acceder
al mundo laboral las dificultades son patentes porque las empresas, por lo general, no contratan a personas
que presentan alguna dificultad en relacion a aportes o impuestos contributivos y no cuentan con recursos
adaptados que se vuelven necesarios para favorecer dicha incorporacion.
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En el caso del alumnado de FORMACION PROFESIONAL, el itinerario formativo discurre por
diferentes vias. Las dificultades que presenta este colectivo de cara a acceder al empleo, aunque el
CENTRO haya articulado medidas especificas a través de las cuales aumentar los niveles de calidad de la
respuesta educativa que proporciona a este alumnado. De esta forma los alumnos que cursan la Ultima
etapa de su formacién educativa, tendrian un programa de inclusién brindando cuidados de calidad con la
supervisién del instructor, cosa de otra manera no seria asi. Las opciones de acceso al empleo ordinario
para este colectivo seria mas directa, acertada y especifica, se dirigen hacia el empleo como una posibilidad
de trabajo no exento de dificultades.

Debemos tener presente que la realidad de Mar del Plata, es diferente al de otras Comunidades y
ha ido decantandose progresivamente hacia el incremento del modelo de empleo en detrimento de la
modalidad de empleo ordinario.

Actualmente a partir de iniciativas privadas surgen algunas experiencias de empleo con apoyo y se
abre una via hacia el empleo publico de los alumnos de FORMACION PROFESIONAL. No obstante
entendemos que queda un largo camino por recorrer en el reto por la integracion laboral de los alumnos.
Esta realidad requiere de la colaboracién entre diferentes entidades, instituciones y organismos
relacionados con el mundo del trabajo.

Fundamentando la justificacion hago uso de estadisticas obtenidas del Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda del afio 2001.-

indice de Dependencia de las personas de Edad:

Es definido como la relacion entre la poblacion de 60 y mas afios de edad y la poblacion de entre 15
y 59 afios de edad, (PEA). Dicho indice oscila entre el 0.22% y el 0.25% en la mayoria de los paises
desarrollados; en la Argentina, en el afio 2001, el rango fue de 0.23%.

El aumento de las tasas de dependencia significa un incremento de los gastos publicos de
proteccion social, pensiones, servicios sociales, sanidad y una carga para la poblacién activa.

Principales caracteristicas de la poblacién adulta mayor en la Argentina (a partir de datos del Censo
de Poblacion 2001)

La poblacién adulta mayor es el segmento mas amplio de los grupos funcionales y esta acotado por
su limite inferior: 60 afios

El estado conyugal presenta la variante de condicién de viudez, observandose que la mayoria de las
adultas mayores estan sin pareja una parte importante de su vida.

A medida que aumenta la edad también crece la proporciébn de personas que viven solas o en
hogares unigeneracionales

Las mujeres mayores habitan en mayor proporcibn que los hombres en hogares multi -
generacionales.

El 11,5% de los hombres y el 21,8% de las mujeres de mas de 65 afios viven en hogares
unipersonales.

Casi la mitad de la Poblacion adulta mayor no convive con otras generaciones. En el Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) supera el 50%.

Con respecto a la distribucion en el territorio nacional es de destacar que la mayor concentracién de
adultos mayores se encuentra en la Region Pampeana, principalmente en el AMBA, donde presentan una
mayor longevidad con respecto a oras zonas.

Del total de poblacién entre los 55 y 64 afios (2.788.383), 811.816 corresponden a personas
econdémicamente no activas y sin percepcién de jubilacion o pension (29.11%).

Régimen de convivencia de los Adultos Mayores (AM)

El analisis de los datos censales de 2001 sobre Adultos Mayores permite observar que el
26,6% del total de hogares tiene Adultos Mayores, y en ellos vive el 97% de los Adultos mayores y 1,8% vive
en hogares de ancianos.

Presentandose factores de vulnerabilidad con distintas magnitudes:

Factor de vulnerabilidad Avivir sol 00 -@%ddgHAMeos uni pe
unipersonales

- 49,2 % de estos, son mayores de 75 afios

- 9,3% de los AM de 75 afios vive solo.

- 5,1% de los AM solos, tiene mas de 80 afios.

Factor de vulnerabilidad fAconvivencia exclusiva de Adu
todos AM muy ancianos

- El 4,46% de AM viven en HAM de todos los miembros mayores de 75 afios.

- 5,6% de los AM de 75 afios viven en hogares integrados por pareja sola.

Factor de vulnerabilidad AAdulto Mayor muy anciano Jef

El 9,4% de los HAM multipersonales (con un promedio de 3,2 personas por hogar), tienen jefe del
hogar AM y convive por lo menos otro AM de 75 afios,

- 43% jefe varon.



- 57% jefa mujer

Factor de vulnerabilidad #ANivel educativoo
- 37% de los AM viven en hogares con nivel educativo bajo

- 42% de las personas mayores de 75 afios viven solas

- 44% de las que viven en HAM todos mayores de 75 afios tienen nivel educativo bajo.

Factor de vulnerabilidad #APrivaci-n Material de |l os Ho
Esta variable se relaciona con dos dimensiones: la dimension patrimonial (condiciones

habitacionales de piso y techo de materiales insuficientes y sin inodoro con descarga de agua) recursos

corrientes (capacidad econdmica expresada en la posesion de bienes y servicios basicos para la

subsistencia).

Desde este encuadre se observa que:

- 17% de las personas mayores de 75 afios que viven solas tiene privaciones de uno u otro tipo o ambas

convergentes

- 12% de las que viven en hogares multipersonales con todos AM de 75 afios sufren privaciones de uno u

otro tipo o ambas convergentesg | obal de | as necesidades que presenteod.

Datos de la asoc iacion.

Contexto social.

¢ Que nos motivo a asociarnos?

Nuestra realidad

MATRIZ FODA

Proyecto de trabajo primera etapa, segunda etapa.
Beneficiarios.

¢Con que contamos?

¢, Que necesitamos?

¢ Que necesidades surgen en la segunda etapa?
Proyeccién econémica de la primera etapa: ingresos.
Proyeccién econdmica de la primera etapa: egresos.

E R e

Contexto social: debido al desarrollo cientifico y técnico a aumentado la esperanza de vida y con
ello el envejecimiento poblacional. La representacion social de la vejez con sus cambios fisicos y
psiquicos hace que muchas veces el adulto mayor se sienta excluido de la sociedad, que un dia
construyo y dirigié y aparezcan sentimientos de inutilidad y socioasistencial.

Cuando el apoyo técnico es adecuado para repotenciar la autovaloracion, mantener la actividad y el
estimulo cognitivo resulta un proceso saludable que propicia el bienestar y mejora la calidad de vida
del anciano y su entorno.

Estos, en nuestros dias, es una necesidad de primer orden en lo individual como en lo social tal
como lo planteara la licenciada MONICA ROQUE, Directora Nacional de Politicas para Adultos
Mayores, en su visita del 5 de noviembre préximo pasado a nuestra ciudad.

En este marco nacional nuestra provincia realiza estrategias de capacitacion para la tarea de
auxiliar especializado en el cuidado de adultos mayores fomentando desde el Ministerio de Cultura y
Educacién Provincial, como los cursos que realizan nuestra ciudad El Centro de Formacién Profesional
N° 415, cuya directora es la Sefiora Adriana Georsetti, con la instruccion académica del Lic. Carlos
Gobmez y que funciono en la delegacion local de la CTA.

2) ¢ Qué nos llevé a asociarnos?

No solo la vocacion de atencion a este sector social sino también la necesidad de salir de un

mercado laboral informal. Capacitarnos mejoro nuestra calidad en el trabajo, pero asociarnos mejorara
nuestras condiciones de trabajo; podemos diversificar tareas, ( mientras unos atienden en domicilio,
otros acompafian tramites y otros publicitan la tarea), podemos suplirnos unos a otros, ( para cubrir las
24hs permanentemente) y podemos organizarnos para que el proyecto nos brinde ingresos dignos,
estabilidad laboral, aportes provisionales y obra social; generando diez nuevos puestos de trabajo
legitimo, que significara que diez familias; un promedio de cuarenta personas; se sumaran e ingresaran
al circuito productivo con su impacto en el consumo.
3) nuestra realidad consientes de lo antes mencionados algunas personas dedicadas desde antes a
cubrir esta necesidad, consideramos capacitarnos para ofrecer un mejor servicio de nuestra fuerza
laboral; adquirir y sistematizar conocimientos se transformo en un importante herramienta que potencia
y revaloriza nuestra labor. Esa inquietud comuan fue el motor con el que se formo el grupo que hoy nos
reline.

Debido a que la salud de los Adultos Mayores que hoy son independientes en los proximos cinco
afos requeriran acompafiamiento ya sea en la internacion, los domicilios o para la recuperacion.

TITULO:
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gue utiliza redes sociales informales en Mar del
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1. Problema de investigacion: Con el presente trabajo investigare sobre las redes sociales y el
envejecimiento activo relacionandolo con los patrones de salud de Gordon, para poder intervenir en
modelos de autocuidado en las personas que concurren a bailar al espacio que esta ubicado entre los lobos
marinos del paseo rambla marplatense, (Rambla Bristol). Se investigara el concepto de autocuidado, la red
social y la frecuencia que concurren a bailar las personas adultas mayores para poder saber cuales son sus
conocimientos y posicionamiento con respecto al envejecimiento activo. Los adultos mayores que concurren
con frecuencia son aproximadamente veinticinco y van dos veces por semana. Son personas que tienen
relacién entre si, se saludan, hablan e interactian entre ellas tanto en el baile como en otros aspectos tales
como son la coordinacion para pasar a buscar a otras personas, llegar en grupo o estar en contacto para
saber si van a concurrir al lugar y hacer de ello el sitio de encuentro. No puedo determinar ahora si estas
personas tienen conciencia de lo que es autocuidado y envejecimiento activo pero a través de la
observacién directa que he podido realizar de esta poblacién podria decirse que todas tienen patrones de
conducta y actitudes saludables con respecto a la autopercepcion de si mismos y a las relaciones con sus
pares. Patrén 7. Auto percepcidn - Auto concepto: Este patron se refiere a como se ve a si mismo el
individuo, es decir que piensa de su imagen corporal, como percibe que lo ven los demés; evalla su
identidad al igual que las manifestaciones de Ilenguaje ya sea verbal o no verbal.
Patrén 8: Rol - Relaciones: En este patrén se valoran las relaciones de la persona con el resto de personas
gue le rodean, también se valora el papel que ocupan en la sociedad y las actividades que realizan; ademas
evalla el rol que desempefian dentro de un nicleo o comunidad.

A tal efecto y en primer lugar se expondran los factores demogréficos, sociales, evolutivos,
familiares e individuales que participan y favorecen el aislamiento social en la vejez pudiendo contrastarlo
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continuacion desarrollaré una perspectiva de analisis, evaluacion y abordaje de dicho patrén y la utilizacion
de la red de apoyo.

Durante la vejez la red de apoyo adquiere una gran relevancia en lo que respecta a sus funciones
de amortiguacion de los eventos estresantes asi como su incidencia sobre la salud integral de los adultos
mayores. Por las mencionadas razones, el mapeo de la red posibilita la generacion de conocimiento acerca
de la poblaciéon afiosa de nuestro contexto, permitiendo la deteccién de situaciones de riesgo y
vulnerabilidad efectuando aportes para el delineamiento y desarrollo de programas de intervencion que
contemplen sus necesidades especificas. Esta perspectiva de trabajo posibilita la activacién de los recursos
disponibles, efectivos y potenciales con el objeto de mejorar la calidad de vida de la poblacién afiosa y
propiciar un envejecimiento mas saludable desde una concepcion de salud positiva.

2. Estado de la cuestién : Por estos dias y en la actualidad los estudios en torno a la vejez han adquirido
una importancia prioritaria debido al considerable proceso de envejecimiento poblacional que se verifica a
nivel local, nacional y mundial.

En lo referente a la poblacién argentina, la proporcién de personas que superan los sesenta afios se
incrementa de manera progresiva con respecto a la poblacion econémicamente activa. Y en cuanto a
nuestra cuidad, Mar del Plata, la poblaciéon anciana se incrementa debido a modelos sociales y de caracter
cultural. Segun los criterios expuesto por la ONU (1956), una poblacion es considerada joven cuando la
proporcidn de personas mayores a 65 afios es menor al 4%, madura cuando el sector etario registra entre el
4y el 7% y envejecida cuando es mayor al 7%.

Los datos relevados por el Organismo Oficial INDEC nos demuestran que en los diferentes
recuentos de poblacion, el grupo de ancianos presenta un incremento constante, demostrando para 1970
caracteristicas de una poblacion envejecida. A partir de ese momento el envejecimiento se agudiza hacia la
actualidad, representando para el afio 2001, el 9.9% de la poblacién. Si tenemos en cuenta los datos
locales, el Partido de General Pueyrredén (PGP) asume desde 1980, y hasta la actualidad, mayores indices
de envejecimiento que el &mbito nacional, representando el 13.9% de personas mayores a 65 afios para el
ultimo recuento poblacional.

A pesar del incremento poblacional de las personas de edad y de las problematicas sociales,
econdmicas, politicas, sanitarias, etc. que el mismo genera, no se han dirigido los recursos, atencion,
andlisis y planeamiento que se requieren. Muy por el contrario en el marco de la sociedad actual los adultos
mayores ocupan un lugar poco privilegiado. Los viejos son segregados del sistema laboral y obligados a
abandonar una serie de roles que le brindaban seguridad, reconocimiento y pertenencia social. La rotura de
los lazos de solidaridad y el creciente individualismo genera situaciones de soledad y aislamiento relacional



gue caracterizan a la " zona de desafiliacion" en la que prima la exclusién social. (Castel, 19911).

Otra de las condiciones socioculturales en las que se encuentran insertas las personas de edad en
esta sociedad y es necesario tener en cuenta los escasos recursos econdémicos de los que disponen y que
en la mayoria de los casos les exige vivir de una pensién minima.

Estos aspectos han sido investigados y desarrollados ampliamente. La mayor parte de las teorias que
intentaron realizar un analisis acerca del proceso de envejecimiento, consideraron a los viejos como un
grupo excluido socialmente.

Hay varios factores que inciden en el proceso de envejecimiento y entre los factores importantes
que favorecen la exclusion social de las personas mayores se encuentran la merma en la participacion
social, el cese del trabajo y la perdida de familiares. Los dos primeros estdn muy relacionados y en esta
etapa tienen como consecuencia la jubilacion con todo lo que ello implica desde el punto de vista econémico
y psicosocial. El tercer aspecto esta relacionado con las multiples situaciones de pérdida en el contexto
familiar y en la red social.

La jubilacién es un constructo sociocultural que define legal y convencionalmente la entrada a la
vejez, mas alla de que los aspectos biolégicos se mantengan integros. Este rito de paso afecta a los sujetos
de manera decisiva e influyen en sus modos de vida. Durante la mayor parte de la vida, la actividad laboral
ocupa y absorbe la gran parte de las energias de las personas, constituyendo el mecanismo de integracion
economica y cultural del grupo social.

El tiempo restante es el que se distribuye en actividades familiares, recreativas, de ocio, etc. De este
modo, los valores que orientan la vida individual en el medio social estan subordinados al campo del trabajo
y al consumo que se deriva del producto de ese trabajo. Al quedar al margen de la esfera productiva, las
personas pierden su valor en la sociedad, pierden su vinculacion con el sistema social; por lo tanto, pierden
los roles valorados socialmente, y quedan marginados y excluidos del mundo productivo.

De acuerdo con Fericgla (1992: 119) se entiende por jubilacién " al hecho de que al alcanzar los 65
afos, las personas, por legislacion, son arbitrariamente apartadas de su colocacién laboral, y tienen
prohibido realizar trabajos remunerados, lo que no impide que se realicen en forma encubierta.” Durante los
afios en el que las personas estan activas en el mundo laboral, éste constituye el mecanismo de integracion
econdmica y cultural del grupo social. El trabajo mas alld de ser el medio de obtencién de recursos
econdmicos, es la principal fuente de identidad, ya que de estas practicas se desprenden la autoimagen y el
sentimiento de ocupar un lugar en la estructura social, que determina las relaciones que se establecen con
los demas. Cesar con el trabajo implica interrumpir un ritmo y una actividad que ocupa la mayor parte del
tiempo de la vida adulta. No es el trabajo en sentido estricto lo que se extrafia, sino el ritmo, estilo de vida y
relaciones sociales que rodeaban la relacion laboral.

Una de las consecuencias individuales de la jubilacién es la toma de conciencia de la edad
avanzada, a pesar de que el estado fisico se mantenga integro. Se interioriza la categoria social en la que
han entrado y se asumen los valores culturales que la caracterizan: comienzan a sentirse viejos, mayores y
cansados.

La ausencia del rol laboral marca una estigmatizacion social que se caracteriza principalmente por
un deterioro de la identidad social, es decir, al dejar un rol laboral, valorado como positivo socialmente, se
deja de pertenecer a una categoria social, y automaticamente se pasa a otra, la de los "jubilados", que
actualmente no tiene una identidad positiva, ni un lugar definido dentro de la sociedad. De este modo, si
bien la jubilacion es un rito que se comparte en diferentes culturas, afecta de manera diferencial en cada
sujeto y serd vivenciado segun las estrategias adaptativas desarrolladas a través de los afios.

Si bien para algunas personas sera la posibilidad de realizar actividades relegadas durante afios de
trabajo, para la mayoria se convierte en un elemento que amenaza la salud fisica y mental y desorganiza las
relaciones familiares y sociales.

Con respecto a las situaciones de pérdidas afectivas, las relaciones sociales durante este periodo
de vida se empobrecen profundamente. Disminuyen los contactos interpersonales en cantidad y
fundamentalmente en intensidad, y la forma de estas relaciones sufren un cambio cualitativo. La red social
esta formada por el conjunto de relaciones sociales que posee una persona. La misma incluye la familia,
amigos, conocidos y otras relaciones interpersonales. La red social es un dispositivo que brinda a los
adultos mayores diferentes formas de apoyo y facilita la integracién social.

Se parte de la premisa de que "las redes sociales son una importante fuente de recursos para la
satisfaccion de necesidades, y la no exclusién de las redes facilita la conservacion del sentido de utilidad
social, potenciando la autoestima del anciano, el nivel de participacion social, asi como la imagen, concepto,
y estima de la poblacién respecto a ellos." Partiendo de esta premisa, se considera que las contribuciones
del apoyo social y de las redes sociales consisten en enriquecer y mantener el bienestar de los individuos, a
través de la provision de recursos de integracion social que posibiliten la satisfaccion de necesidades, lo que
contribuye al enriquecimiento de la autoestima y por lo tanto protege al sujeto de las situaciones de cambio.

Los vinculos que conforman la red se pueden ubicar de manera grafica en lo que se denomina el



mapa de la red. De acuerdo con Sluski (1990:68) el mismo posee un "circulo interior de relaciones intimas
(ej.: familiares directos y amigos cercanos), un circulo intermedio de relaciones personales con intercambios
de menor grado de intimidad y compromiso (ej.: relaciones sociales, familiares intermedios) y un circulo
externo de conocidos y relaciones ocasionales. (ej. comparfieros de colegio, buenos vecinos, compafieros de
trabajo, familiares lejanos, etc.)". A su vez, estos circulos pueden ser divididos en cuatro sectores donde
ubicaremos a: familia, relaciones laborales o escolares, amigos y relaciones sociales y de credo.

Uno de los factores que influyen en el empobrecimiento de la red social es la pérdida practicamente
total de contacto con individuos de otros grupos de edad, aparte de los hijos o nietos. La ausencia de las
relaciones sociales durante la vejez puede generar el desarraigo social. Fericgla (1992) entiende por
desarraigo social a "la rotura o disolucion de la red social del anciano, que termina separandose del grupo
de pertenencia anterior, sin adscribirse a ningun otro grupo formal o informal.”

El primer paso del desarraigo es la jubilacion laboral, y el siguiente esta causado por la disgregacién
de la estructura familiar y la muerte de los amigos.

A medida que avanza la edad, se ve desaparecer a las personas que habian constituido el grupo de
pertenencia, con lo cual aparece y crece un profundo sentimiento de soledad, que se manifiesta
principalmente a partir de la viudez.

La viudez en la ancianidad puede afectar la salud fisica y mental del deudo. En la década de los
setenta algunos autores demostraron que aquellas personas que quedaban viudas mostraban un riesgo
més elevado de morir que personas de la misma edad no viudos, normalmente entre los 6 y 12 meses
después del fallecimiento de su pareja. El hecho de ser viudo no sélo significa asimilar la dolorosa pérdida
del compariero de vida, sino que implica el hecho de que el viudo debe cambiar radicalmente su modo de
vida. Puede suceder también que se rompan ciertas relaciones con algunos amigos, dado que éstos eran
amigos del conyuge, como también pueden debilitarse los lazos con la familia politica.

De acuerdo con De la Gandara, J. y Alvarez T. (1992) el desarraigo social y los sentimientos de
soledad pueden desencadenar en cuadros sumamente patoldégicos como el denominado "Sindrome de
Diégenes" o "hundimiento senil en los habitos minimos de cuidados, higiene, proteccién y adaptacion
ambiental, necesarios para la salud y la supervivencia de los ancianos". Estos cuadros inciden
negativamente sobre el bienestar de las personas incrementando las posibilidades de enfermedad y muerte.
Las investigaciones han demostrado que el disponer de un buen nivel de redes sociales es un buen
predictor de un desenlace positivo en la elaboracion de los duelos. Sluski, plantea la existencia de una
relacion reciproca e interdependiente entre la red social y la salud/enfermedad de los sujetos. Por una parte
plantea la incidencia positiva o0 negativa de la red sobre la salud segun esta sea suficiente o insuficiente y
por otra parte pone en evidencia los efectos negativos de la enfermedad de uno de sus miembros sobre la
red social del mismo.

De esta forma, consideramos de gran relevancia el planeamiento y puesta en marcha de programas
gue estimulen la participacion activa de la persona mayor en la vida comunitaria, promuevan un proceso de
envejecimiento mas saludable mediante cambios en los estilos de vida y a través de servicios que brinden
apoyo suficiente para satisfacer las necesidades de las personas mayores. (Gracia Fuster, 1997-10).

En la actualidad la tematica de las redes sociales ha sido incorporada ampliamente en diversas
disciplinas y de manera fundamental en Sociologia, Psicologia, Trabajo Social y Psiquiatria Social. En el
campo de la Psicologia los conceptos de red y apoyo social se han desarrollado y aplicado a diversas
practicas de indole preventivas y terapéuticas tanto en el abordaje de familias, como de grupos,
instituciones y comunidades resaltando su utilidad para la resolucién de situaciones criticas (Elkaim, 1989;
Speck & Atteneave, 1974) cambio, desarrollo, procesos de autogestion comunitaria (Dabas, 1993) y
enfatizando su potencialidad en cuanto a recursos y alternativas creativas de soluciéon. En base a los
hallazgos de la practica clinica, se ha valorizado la incorporacién del paradigma de red en pos del
enriquecimiento de la vision multidimensional de los fendmenos y de las posibilidades descriptivas,
explicativas y terapéuticas (Sluzki, 1996).

Las redes sociales no son estéticas, sino que por el contrario poseen caracteristicas de sistemas
abiertos ya que se encuentran en un proceso dindmico de construccién y reconstruccion permanente
(Dabas, 1993). A lo largo de la vida de un sujeto, la red atraviesa una etapa de expansién durante la nifiez y
adolescencia, de estabilizacién en la adultez y de contraccion en la vejez (Sluzki, 1996). Sin embargo, a
pesar de esta tendencia a la disrupcién, encontramos muchos adultos mayores que presentan redes
amplias que les proporcionan los apoyos necesarios. Al respecto, podemos plantearnos interrogantes tales
como: ¢Existe un tipo de red de apoyo caracteristica de la vejez? ¢El incremento de la edad provoca la
disminucién de los apoyos sociales disponibles? ¢Durante la vejez solamente se producen pérdidas de
relaciones sociales? ¢ Qué tipo de red de apoyo social brinda satisfaccién a los adultos mayores?

En un estudio realizado en la ciudad de Mar del Plata, se evaluaron exhaustivamente las redes de
apoyo social de 105 adultos mayores de 3 tipos de hogar (unipersonal, familiar y residencias para mayores),
observando que las mismas variaban muy ampliamente en tamafio (desde un minimo de 1 miembro hasta



un maximo de 21), composicién segun tipo de vinculos, nivel de funcionalidad, nUmero de relaciones que
brindaban cada una de las funciones de apoyo, nivel de intimidad, frecuencia de contacto,
multidimensionalidad y nivel de suficiencia total (Arias, 2004). Si bien el objetivo principal de la referida
investigaciéon consistia en lograr una caracterizacion de la red de apoyo social en la vejez, el principal
hallazgo consistié en descubrir la amplia variabilidad de redes que se presentaba entre los adultos mayores.
Esta imposibilidad de identificar un tipo de red propio de los adultos mayores demuestra la heterogeneidad
del proceso de envejecimiento y permite pensar que el aumento de la edad en la vejez no determina
inevitablemente la reduccion e insuficiencia de la misma. En lo que respecta a las personas que durante la
vejez presentan redes escasas, es necesario efectuar un andlisis acerca de los motivos que han generado
esta situacion.

Generalmente se han considerado entre las razones fundamentales: la pérdida de relaciones en la
vejez por la muerte de sus propios familiares y amigos i también adultos mayores- la jubilacion, el ingreso a
una residencia, la migracion en la vejez y las escasas oportunidades de incluir nuevos vinculos a su red. Sin
embargo, encontramos adultos mayores que, adn luego de su jubilacién, de migrar durante la vejez, o de su
ingreso a una residencia, poseen redes amplias, funcionales y suficientes.

Por otra parte, se observan reiterados casos en los que los adultos mayores incorporan nuevos
vinculos durante esta etapa de sus vidas. En general la conformacién de una pareja o el establecimiento de
un fuerte vinculo de amistad modifican notablemente su estado de animo y mejoran su situacién de vida
(Arias, 2004).

Estos hechos muestran que las redes en la vejez no son invariablemente escasas e insuficientes y
gue, ademads, durante esta etapa de la vida, es posible incorporar nuevos vinculos significativos.
Seguramente los motivos que, en algunos casos, tienden a generar disrupcion de la red durante la vejez no
se reduzcan al aumento de la edad y sea necesario incluir otras variables individuales, familiares, culturales
y sociales que expliquen esa situacion. Al respecto, la teoria socioemocional de la selectividad (Carstensen,
Isaaowitz & Charles; Carstensen & Charles, 2007; Carstensen, Pasupathi, Mayr & Nesselroade, 2000)
proporciona una lectura diferente e interpreta la disminucién de las relaciones que conforman la red en la
vejez como el resultado de una eleccion intencional de los adultos mayores en lugar de la consecuencia de
multiples pérdidas. Esta teoria sostiene que los adultos mayores asumen un rol proactivo en sus relaciones
sociales y seleccionan intencionada y estratégicamente los vinculos que mas les interesan seguir
manteniendo y profundizando. A fin de clarificar los cambios que se producen en las redes de apoyo en la
vejez, resulta necesario desarrollar investigaciones que exploren tipos diversos incluyendo las de diferentes
niveles de suficiencia y funcionalidad, sus modificaciones en el tiempo y los motivos por los cuales éstas se
han generado mediante metodologias que permitan dar voz y protagonismo a los propios adultos mayores
en la construccion del conocimiento.

Las investigaciones han mostrado ampliamente la importancia que reviste la participacion activa en
la vida familiar y comunitaria para los adultos mayores, asi como las implicancias que la integracion social
tiene sobre su bienestar y salud integral.

Los propios adultos mayores consideran que el disponer de relaciones familiares y sociales satisfactorias
es un aspecto de gran relevancia para la calidad de vida en la vejez (Arias & Scolni, 2005).

Existe un amplio consenso acerca de la incidencia positiva que las redes sociales suficientes
poseen sobre la salud fisica, el estado funcional de los adultos mayores (Unger, Mc Avay, Bruce, Berkman &
Seeman, 1999) y el desarrollo de las actividades de la vida diaria (Mendes de Leon, Glass, Beckett,
Seeman, Evans & Berkman, 1999). Se ha comprobado que el poseer una red social adecuada disminuye
los tiempos de hospitalizacion y de recuperacién de la salud (Sutherland & Murphi, 1995; Di lorio et al.,
1999), asi como el riesgo de mortalidad posterior al alta (Irvine et al., 1999).

Con respecto a la relacién de las redes sociales y el bienestar psicol6gico, variados estudios han
mostrado la incidencia de la falta de redes y soporte social sobre la aparicién de sintomas depresivos, tanto
en el caso de los adultos mayores que viven en hogares particulares, (Chou & Chi, 2001; Peirce, Frone,
Russell, Cooper & Mudar, 2000; Vanderhorst & Mc Laren, 2005) como en el de los que viven en residencias
para mayores (Doyle, 1995). De manera complementaria, diversas investigaciones comprobaron la relacion
de la posesioén de redes sociales adecuadas con el incremento de la satisfaccion vital (Arias, 2004; Bishop,
Martin & Poon, 2006; Yoon & Lee, 2007; Phillips, Sui; Yeh & Cheng, 2008), asi como con el bienestar en el
final de la vida de enfermos terminales (Prince-Paul, 2008), Apuntes de Catedra, L. Gastron. 2008

En lo referido a la participacion e integracion comunitaria también se ha podido comprobar que, en
la medida en que estas aumentan, se elevan los niveles de satisfaccion vital de adultos mayores
concurrentes a sistemas de apoyo social formales e informales (Golpe & Arias, 2005). En este sentido,
distintos organismos internacionales han remarcado la importancia que reviste el hecho de que los adultos
mayores mantengan una participacion comunitaria activa y se encuentren integrados socialmente (Naciones
Unidas, 1998; 2002; OMS, 2002; CEPAL CELADE, 2002, 2004).

En lo que respecta a enfermeria y vejez no he encontrado referencias bibliograficas en Mar del
Plata, los trabajos que aparecen en distintas bibliotecas solo se han referido a la instucionalizacion de
segundo o tercer nivel, pero no a los adultos mayores y autocuidado



3. Marco tedrico: Tomando como modelo de cuidados el de Dorothea Orem, esta justificado por la
intencién enfermera de fomentar la independencia, tratando de que se restablezcan o adquieran las
destrezas, habilidades y conocimientos para realizar los Autocuidados.
Los individuos tienen capacidad para realizar las actividades necesarias para vivir (autocuidados).
Los autocuidados son dlas actividades que | os indi
mantenimiento de la vida y el bienestar. Estdn condicionados por diferentes factores: edad, maduracion,
cultura, capacidad fisica, motivacion, conocimientos, valores, etc. Cuando una persona no los puede realizar

por s2 mismo, tiene un d®ficit de autocuidado y requie
D. Orem define el objetivo de |l a enfer meméni&nerc o mo :

por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o

afrontar |l as consecuencias de dicha enfermedado. Adem

métodos de ayuda: actuar compensando déficits, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para el
desarrollo.

La valoracion en la enfermeria es una parte vital pues esta es la primera etapa del proceso de
enfermeria y de ésta dependera en gran parte los cuidados que el profesional de esta disciplina le
proporcione al paciente. La valoracion enfermera se hace con el fin de llegar a un diagnostico enfermero
exacto, para ello se ha empleado el modelo por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.

Representa un marco construido a partir de planteamientos humanistas, pero ademas supone un
desarrollo operativo adaptado a las exigencias actuales de la practica de enfermeria, incluyendo una visién
integral de los procesos vitales que afectan a la salud . AfLos patrones f unmbenounaal es d
serie de 11 areas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que permite su
aplicacién a todos los ambitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones son configuraciones de
comportamientos construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera.

Entender un patréon puede ser dificil hasta que no se hayan valorado todos los patrones debido a la
naturaleza interdependiente de | os patroneso (M. Gordon

Las sociedades actuales se caracterizan, entre otros cambios, por experimentar mutaciones en la
perspectiva demografica. En este sentido, diversos datos nos indican que son cada vez mas las sociedades
gue transitan un envejecimiento en su poblacién. Consecuentemente, este proceso produce modificaciones
en su estructura social. El envejecimiento de la poblacién constituye un proceso gradual, en el cual un
namero de adultos y ancianos aumenta, al tiempo que disminuye la proporcién de jovenes. En América
latina estos cambios en las estructuras etarias comienzan a mostrar signos de envejecimiento hacia los
afos setenta. Particularmente, esta tendencia es notoria en Argentina, Cuba, Chile, Uruguay; donde el
proceso que marca una mayor proporcién de personas de edad avanzada presenta, en las cuatro Ultimas
décadas, una tendencia en aumento. El incremento de personas cuya edad es avanzada responde, en
términos generales, al descenso de natalidad y mortalidad. Sin embargo, en algunos casos es relevante el
comportamiento migratorio de jubilados hacia territorios que cuenten con ciertas ventajas respecto a su
l ugar de origen; t al como ocurre en | as denomi nadas
favorables. Entre estos lugares podemos mencionar La Florida, Costa Azul y, para el caso de Argentina, la
ciudad de Mar del Plata. La problematica adquiere un particular interés si se tiene en cuenta que este
crecimiento es evidente en Mar del Plata, donde es mayor la proporcion de ancianos en relacion al total del
pais. De esta manera, dentro de los comportamientos demogréficos de nuestra ciudad toma preeminencia,
actualmente, la inmigracion de ancianos i en su mayoria jubilados. El conocimiento de los rasgos
demograficos de una sociedad que envejece es crucial para la comprension de su distribucion en el espacio.
De manera tal, este fenémeno refleja importantes consecuencias sociales y econémicas. Por esta razén, los
espacios que transitan este proceso deberan amoldarse a estos nuevos comportamientos. Para llevar a
cabo la investigacion, procederé, en primer término, a realizar una revision de fuentes bibliograficas, de
caracter nacional y extranjero; a fin de conceptualizar teméaticas relacionadas al envejecimiento de la
poblacién como comportamiento, imaginarios urbanos y teoria de redes sociales. Asimismo, se tomaron
diversos planteos y postulados relacionados al concepto de espacio geogréafico y sus implicancias. Los
datos demograficos fueron recabados a través de distintos Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda,
aportados por el INDEC (organismo nuestro pais) y diversos organismos municipales. Las fuentes primarias
utilizadas tomaron forma de entrevistas cualitativas de investigacion social, tomadas de la clasificacion
presentada por Valles, Miguel. Especificamente, hemos seleccionado los tipos de entrevista focalizada,
dado que nos permite obtener fuentes cognitiva y emocionales provenientes de las reacciones de los
entrevistados; cuya respuesta al suceso es material de estudio, mas que como informantes del suceso
mismo. Asimismo, las entrevistas adoptan pardmetros no estandarizados, ya que las manifiesta con mayor
intensidad en Mar del Plata, generando impactos territoriales y afectando socioeconémicamente al resto de
la poblacion. En el presente momento historico cada vez mas sociedades se caracterizan por experimentar
mutaciones en la perspectiva demografica. Entre otros comportamientos, encontramos el relacionado al
envejecimiento de su poblacion.

El envejecimiento de la poblacion constituye un proceso gradual, en el cual el nUmero de adultos y



ancianos aumenta, al tiempo que disminuye la proporcion de jovenes. Este es un fendmeno contemporaneo,
predominantemente urbano, que afecta principalmente al sexo femenino y que mostré sus inicios hacia
principios del siglo XX en el continente europeo.

Esta problematica adquiere un particular interés si se tiene en cuenta que la proporcién de ancianos en esta
ciudad es mayor en relacion al total de pais.

Las perspectivas histéricas revisten un caracter relevante para la comprension del envejecimiento
en una sociedad. En los comportamientos demograficos de nuestra ciudad, toma preeminencia,
actualmente, la inmigracién de ancianos i en su mayoria jubilados i, fendmeno que permite que la ciudad
sea adjetivada <como fdApol o ger @rekegda.por &gsellos philados,que] a ci u
generalmente, han gozado de condiciones laborales favorables, a fin de transitar sus Ultimos afios de vida
en la misma.

El conocimiento de los rasgos demograficos de una sociedad que envejece es crucial para la
comprension de su distribucion en el espacio. De manera tal, el envejecimiento refleja importantes
consecuencias sociales y econémicas. Por esta razén, los espacios que transitan este proceso deberan
amoldarse a estos nuevos comportamientos, dado que este comportamiento genera impactos en el
territorio. Este fendmeno produce un cierto impacto en el territorio, seguin la forma en que los ancianos se
distribuyen y su demanda de servicios. Especificamente, en el area céntrica de Mar del Plata se advierten
rasgos propios de una ciudad envejecida: una importante presencia de ancianos realizando diferentes
actividades, generalmente de ocio.

El estudio de la problematica sobre el envejecimiento de la poblacién resulta ineludible. Los
ancianos, a medida que aumentan numéricamente, generan ciertas demandas que impactan directamente
sobre el espacio, concibiendo permanentemente procesos de construccién y consumo. A su vez, el espacio,
como instancia social, refleja y reproduce estos procesos, ya que distintos grupos sociales fidesarr ol |
estilos total mente diferentes de representar la relac
configuraciones espaciales que tienden a reproducir las formas sociales y sus identidades, en este caso,
vinculadas a sociedades que adquieren rasgos de envejecimiento.

Seg¥%n |1 o expone | a OEA, se considera migraci-n fal
residencia habitual trascendiendo | as fronteras que m:
complejidad que presenta esta problematica, determina la dificultad de elaborar una teoria sobre las
migraciones capaz de incluir todos los fenédmenos que acontecen en cada uno de sus diversos niveles de
integracion.

En numerosos casos, las causas de los movimientos poblacionales se hallan ligadas a la percepcién
de una calidad de vida diferencial del lugar de destino con respecto al de origen. De este modo surgen
significaciones imaginarias urbanas, que actian como disparador para los flujos de movilidad poblacional.

Toda la ciudad es una proyeccion de los imaginarios sociales sobre el espacio. En esta perspectiva,

el i mpacto de | os imaginarios sociales sobre | as ment
circuitos y de | os medi o sidogeste heshe obedece pla mfeaéstructlianurbana,t e s en
la oferta de servicios, el entorno paisajistico. Estas caracteristicas se enmarcan en lo que Golpe, L
denomcnadad ovdiddad deseadao |, seg¥%n | a representaci--n Idse | os

distintos grupos de edad.

En el caso de que el escenario urbano tenga caracteristicas turisticas, una amplia infraestructura en
servicios y, ademas, se cuente con ciertas ventajas comparativas, la produccién de los imaginarios cobra
mayor intensidad que en otras ciudades.

Estas diferencias entre el lugar de residencia y los imaginarios urbanos diferenciales cobran una
mayor importancia en ciertos conglomerados urbanos caracterizados por su elevado nimero de personas 1
podrian ser areas metropolitanas- y, dentro de ellos, en un sector especifico de la poblacién.

En contrapartida a este fen- meno, aparecen ciudades
decir, espaci os de identidad, relacional e ahciosgti-draioc o
denominados por Golpe, L.; segun la autora, el transito de un territorio hacia otro, no puede ser analizado
s6lo desde un punto de vista demografico, sino que debe ser enmarcado, ademas, en una lectura
socioantropoldgica.

En otra instancia se destaca el movimiento poblacional producto de redes sociales de apoyo, las
cuales resultan esenciales para el grupo etario que analizo. La red social de una persona esta constituida
por su familia, parientes, amigos, compafieros de trabajo, miembros de grupos, instituciones u
organizaciones de diversa indole que participen 7 entre los méas frecuentes i en un momento determinado.

Tal como expone Arias, las redes sociales no son estéticas, sino que por el contrario poseen caracteristicas
de sistemas abiertos ya que se encuentran en un proceso dinamico de construccién y reconstruccion
permanente a lo largo de la vida y de la historia de un sujeto.

Para Julieta Oddone, estas redes otorgan seguridad y resguardo hacia los ancianos,
particularmente, plantea la docente, se constituye como un recurso organizador y se convierte, en algunos
casos, en una estrategia de supervivencia. Apuntes de Catedra, UNMDP, 2009.

Estas redes de apoyo, tanto familiares como soci al e
de relatos orales que visitaron y migraron con anteriorioridad hacia el espacio de acogida; las mismas son



percibidas como un apoyo de contencion dentro del nuevo contexto de residencia.

En sintesis, como ha sido esbozado anteriormente, algunos nucleos urbanos i como el Area
Metropolitana de nuestro pais i con un mayor desarrollo econémico, atraen sectores de poblacion
econémicamente activa en concordancia con sus caracteristicas socioeconémicas. En contrapartida, se
origina una expulsion de poblacién anciana por generar grandes demandas de servicios. En este sentido,
cobra importancia la ciudad de Mar del Plata, producto de sus caracteristicas turisticas, como receptora de
esa migracién. De este modo, se evidencia la reproduccion de un imaginario urbano diferencial, producto de
la significancia turistica y la oferta de servicios adquiridos durante los diferentes momentos histéricos.

Los imaginarios urbanos han convertido a la ciudad de Mar del Plata, teniendo en cuenta el contexto

naci onal y tempachab, segniufni clhkedp oo, dado que se
institucionalizada comolafiCi udad Fel i zo.

Seg¥%n registros del PAMI , fi(é) |l a ciudad rec
personas mayores por afio, proveniente sobretodode Capi t al Feder al y de |

Asimismo, entre el 10 y el 15 % de las personas que veranean anualmente en Mar del Plata, corresponden
a mayores de 60 aflos. Gébmez Lbépez expresa que esta considerable presencia de ancianos se relaciona
con similares comportamientos en Miami, Barcelona, Nanterres, entre otros lugares denominados polos
gerontes. Cogley, Romina

Segun los criterios expuesto por la ONU (1956), una poblacién es considerada joven cuando la
proporcién de personas mayores a 65 afios es menor al 4%, madura cuando el sector etario registra entre el
4y el 7% y envejecida cuando es mayor al 7%.

Los datos relevados por el Organismo Oficial INDEC nos demuestran que en los diferentes
recuentos de poblacidn, el grupo de ancianos presenta un incremento constante, demostrando para 1970
caracteristicas de una poblacion envejecida. A partir de ese momento el envejecimiento se agudiza hacia la
actualidad, representando para el afio 2001, el 9.9% de la poblacién. Si tenemos en cuenta los datos
locales, el Partido de General Pueyrredon asume desde 1980, y hasta la actualidad, mayores indices de
envejecimiento que el ambito nacional, representando el 13.9% de personas mayores a 65 afos para el
ltimo recuento poblacional.

El marco tedrico del apoyo social surgié desde modelos ecolbgicos que intentan comprender y
explicar la conducta humana en funcioén de la relacion dialéctica entre el individuo y su ambiente. Si bien
diversos autores ya habian resaltado la importancia de las relaciones sociales para entender el
comportamiento humano, el apoyo social se constituyé como modelo teérico y como campo de investigacién
en la década del "70. Es entonces cuando se produce un redescubrimiento del valor de las redes de apoyo
y se consolida el movimiento de salud mental comunitaria (Gracia Fuster, 1997).

El modelo del apoyo social sostiene que la participacion activa en los espacios sociales y la
integracion familiar y comunitaria incrementan el bienestar y elevan la calidad de vida. Entre sus principales
fundamentos podemos destacar que: se centra en el estudio de los aspectos sociales, posee un importante
interés preventivo, sostiene una concepcion de salud positiva, se interesa de manera fundamental por las
problematicas de personas en situacion de fragilidad, e) se centra en el trabajo con los recursos y
potencialidades, persigue el logro de cambios a partir de la implicacion activa de los involucrados en el
problema y apunta al potenciamiento y desarrollo tanto a nivel individual como grupal, institucional y
comunitario.

El trabajo basado en el apoyo social tuvo desde sus origenes una fuerte tradicién antropoldgica y se
centré fundamentalmente en el estudio de aquellos que se encontraban en desventaja social o que sufrian
diversas practicas de discriminacién.

El marco conceptual de Enfermeria es la suma de conceptos que configura una forma determinada
de entender la profesion. La mayoria de las enfermeras tiene una vision de los parametros generales de
enfermeria, que incluyen : la salud, la persona que recibe los cuidados, el entorno en el que existe la
persona, el continuo salud - enfermedad en el que se inscribe la persona en el momento de su interaccion
con la enfermera y las propias acciones de la enfermeria.

Cada persona tiene necesidades bioldgicas, psicolégicas, sociales y espirituales.

He decidido basarme en el estudio de las teorias y no en un modelo Unico, ello sony emerge de las
Teorias de Virginia Henderson, Dorothea Orem y Marjory Gordon.

Necesidades de VI RGI NI Ane Heeddiial BoS\@© 0 refuisito necesério para la vida.
Las necesidades estan relacionadas entre si y cuando se alteran puede afectar a todo el individuo. Cada
persona cubre las necesidades en funcion de sus valores, motivaciones, cultura, edad, circunstancias, etc.
La familia e individuo interactian en la estructura que influye en la salud de todos y cada uno de los
miembros del nucleo familiar .Ambos (individuo y familia) estan inmersos en una estructura social que
influye en su sal udsea por(fata de Huermad wlurdad o fonocimiento. La disciplina
enfermera asume la relacién de ayuda a la persona en estas areas, al tiempo que se le anima y ensefia a
dirigirse hacia la independencia. La persona segun Henderson: es un ser humano Unico y complejo con
componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales, que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que
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debe satisfacer para mantener su integridad fisica y psicoldgica y promover su desarrollo y crecimiento.
Autocuidados DOROTEA OREM

De la misma manera, enmarcamos nuestro modelo de cuidados en de Dorothea Orem, estd
justificado por la intencién enfermera de fomentar la independencia, tratando de que se restablezcan o
adquieran las destrezas, habilidades y conocimientos para realizar los Autocuidados. Los individuos tienen
capacidad para realizar |l as actividades necesar.i
actividades que los individuos realizan en su propio beneficio para el mantenimiento de la vida y el
bienestar. Estan condicionados por diferentes factores: edad, maduracion, cultura, capacidad fisica,
motivacion, conocimientos, valores, etc. Cuando una persona no los puede realizar por si mismo, tiene un

d®f i cit de autocuidado y requi er eobjetyouded & denfefn@ria cédno:e m) . C
por s

AAyudar al individuo a I levar a cabo y mantener

salud vy la vida, recuperarse de |l a enfermedad vy/ o

Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: actuar compensando déficits, guiar,
ensefiar, apoyar y proporcionar un entorno para el desarrollo.

Patrones Funcionales de MARJORY GORDON

La valoracion en la enfermeria es una parte vital pues esta es la primera etapa del proceso de
enfermeria y de ésta dependera en gran parte los cuidados que el profesional de esta disciplina le
proporcione al paciente. La valoracion enfermera se hace con el fin de llegar a un diagnostico enfermero
exacto, para ello hemos empleado el modelo por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.
Representa un marco construido a partir de planteamientos humanistas, pero ademas supone un desarrollo
operativo adaptado a las exigencias actuales de la practica de enfermeria, incluyendo una visién integral de
|l os procesos vitales que afectan a |l a salud. Lo
areas relativas a la salud. Tienen un enfoque funcional, de desarrollo y cultural que permite su aplicacion a
todos los ambitos, especialidades y grupos de edad. Los patrones son configuraciones de comportamientos
construidos desde las descripciones del cliente y las observaciones de la enfermera. Entender un patrén
puede ser dificil hasta que no se hayan valorado todos los patrones debido a la naturaleza interdependiente
de | os patroneso (M. Gordon).
EBE

La Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE) es sencillamente la blusqueda sistematica de una
respuesta basada en la investigacién, util y pertinente para la practica de las enfermeras, pero que
considera un enfoque reflexivo e interpretativo que es el que permite hacer uso de los hallazgos de la
investigacion en la realidad particular de la enfermeria. (A. Gélvez).
4.-Hipotesis : ¢Los adultos mayores que concurren a bailar a la rambla Bristol tienen un modelo de
autocuidado donde estan presentes el envejecimiento activo y utilizan redes sociales informales en Mar del
Plata?
5.- Objetivos : Conocer los habitos, costumbres y su relacién con el autocuidado y la red social que poseen
los adultos mayores que concurren a bailar a la rambla Bristol de Mar del Plata.
Aportar informacién de la poblacion objeto de estudio para otras disciplinas.
Fomentar y transferir conocimientos generales procedentes de mi profesion y adquiridos durante el cursado

de la especializacién en esa etapa de la vida.

Fomentar actividades de extension orientadas al mejoramiento de la calidad de vida y la participacion
sociocultural de las personas adultas mayores

Erradicar falsas concepciones sobre la vejez y el envejecimiento.

Familiarizarme con algunas técnicas de evaluacion e intervencién cominmente aplicadas en la vejez con
el objetivo de modificar habitos disfunciones asi como prevenirlas y promocionar una vejez
competente. (Luego de conocer y detectarlas).

6. Metodologia: la siguiente investigacion se realiza tomando a las personas que concurren a bailar al
espacio antes mencionado, durante los fines de semana, incluyendo los viernes y fin de semanas con
feriado largo si hubiera. La poblacion con la que se trabajé esta compuesta por 25 personas, mayores de
65 afios. La recogida de datos de la poblacién fue tomada en su totalidad, teniendo en cuenta un estudio de
observacién previo que conto con entrevistas informales y me permiti6 hablar, conocer y determinar la
frecuencia con que asisten, todas ellas estan presentes en el lugar y solo los condicionan las inclemencias
del tiempo, entiéndase viento fuerte o lluvia.

Se realizaron entrevistas coloquiales con gravado de voz, las preguntas fueron formuladas en
términos familiares al entrevistado y no siguen una secuencia légica de para todos los entrevistados. Estas
entrevistas se hallan dirigidas hacia personas de la tercera edad; en dialogo conducido a obtener la
informacion que el investigador busca, tratando de ser breve, ameno y cordial en el trato. Ventaja: la
poblacién sabe que el investigador esta interesado en ese grupo de personas y ha mostrado interés y
colabor6 aportando toda la informacién que poseian, datos de las personas que estaban ausentes por
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motivos de enfermedad, viaje, visitas de familiares, etc. como teléfonos de los ausentes, fijos 0 moviles;
domicilio o manera de contactarlos. Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes en el
estudio. Todos y cada uno de los concurrentes asiduos fueron entrevistados, teniendo presente que los que
por algun motivo personal no asistan seran contactados telefénicamente para poder pautar una entrevista
Ain situdo y de no poder se omitir8n de. |l as entrevistas

7. Cronograma: las entrevistas se tomaron entre los meses de noviembre, diciembre de 2009 y luego en

marzo de 2010 ya que en los meses de enero y febrero, segun dichos de los concurrentes se sienten
Ainvadi doso por per sonas sylugages wyeode algunasmaceesal uectra thaen ot r o
temporada en Mar del Plata. Y el procesamiento de los datos se realizo en la medida que se tomaron las
entrevistas, teniendo en cuenta que si la totalidad de ellas fueron tomadas antes de finalizar la segunda
quincena de diciembre se habra avanzado y se podran obtener resultados con anterioridad a la temporada

estival.

Discusion:

Existe evidencia y consenso sélido sobre los avances acaecidos en este periodo, desde cualquier
aspecto que analicemos: condiciones de vida de las personas que envejecen, acceso a servicios sociales y
sanitarios, mejora de las condiciones econdémicas, generalizacién de habitos saludables y conductas
preventivas de autocuidado, etc. Todo ello, sin duda ha contribuido de manera importante a la construccion
de una imagen de la vejez mas ajustada a la realidad y, en muchas ocasiones menos cargada de
discriminacioén y estereotipos. El envejecimiento activo, como se ha convertido en una especie de lema de
caracter politico, en una expectativa deseable que minimiza otros conceptos mas negativos que asocian
vejez a dependencia, carga, enfermedad y situaciones de precariedad. En definitiva, los avances han sido
muchos, sin embargo, en determinados &mbitos profesionales y académicos, se constata cierta
preocupacién ante una cierta banalizacion del concepto, de tal forma que en ocasiones este importante
paradigma se convierte en una especie de gran paraguas bajo el cual caben todo tipo de iniciativas
relacionadas con las actividades que se realizan con y para las personas mayores. Lo que parece claro es
gue la generacién de conocimiento y la simple aproximacién al mundo del envejecimiento y su
multidisciplinariedad, necesita una revision en profundidad, una mirada y acercamiento diferente,
normalizador, evolutivo, en el que seamos capaces de reconocer la aplicacién de principios y conceptos que
actualmente presiden el analisis de este grupo de poblacidon. En especial: El concepto de Autonomia,
relacionado con la capacidad de eleccion, con la libertad y sobre todo, con el derecho a mantener el control
sobre la propia vida, aspecto que en la vejez se convierte en definitivo, existencial. Y el concepto de
heterogeneidad de las personas que envejecen que nos lleva a trabajar de una forma individualizada,
intentando avanzar hacia una sociedad en la que la edad no sea el determinante del proyecto de vida de las
personas. Todos los ponentes de este encuentro se posicionan en este nuevo acercamiento al proceso de
envejecimiento. Pero también se ha evidenciado que la mayoria de nosotros tenemos grandes incognitas
sobre como llevar a la practica estas ideas Mucho mas ahora, cuando hablar de responsabilidad y
compromiso social a generaciones que han sido protagonistas de cambios histéricos en Espafia y de la
construccion de una sociedad del bienestar, y en un momento en que parece que parte de lo conseguido se
puede derrumbar, se hace cuando menos dificil y hasta confuso.

Sin embargo, en varias ocasiones se ha afirmado e insistido en que el debate sobre un enfoque de
la vejez, mas asociado al compromiso, a la utilidad y a la responsabilidad social habia surgido ya hace afos
antes la aparicién de esta crisis estructural.

Quizas ahora no es ya debate, es casi realidad. EI compromiso y la responsabilidad social de las
personas mayores se traduce cada dia en la sostenibilidad de cientos de miles de hogares que viven con la
pension de una persona jubilada como uUnico ingreso, o en los cuidados cotidianos que las personas
mayores, mujeres en su mayoria, ofrecen a sus nietos y al mismo tiempo a sus madres, padres u otros
familiares muy mayores que necesitan ayuda. El debate y las propuestas presentadas en este encuentro,
han sido muy variados y no es el momento de relatarlas con detalle.

Pero destaco aquellas que en mi opinidon sintetizan bien el debate de estos dias: 1. El
envejecimiento activo es un tipo o modo de envejecer, que no se produce por azar. Existe evidencia
cientifica de que lo genético no supone mas de un 25% de nuestro itinerario hacia la vejez y el final de la
vida. Las personas tenemos responsabilidad en nuestro proceso de envejecimiento y también en la entrada
en situaciones de dependencia: Existe evidencia cientifica suficiente sobre diferentes factores que
condicionan | a posi beinloi.d akn dcea sfi E ntvoedjoesc egpodbeimos i nterve
comportamientos, en la actividad que realizamos, en nuestro autocuidado. La plasticidad adquiere una
importancia decisiva en este proceso de envejecimiento. Se producen perdidas, como no, pero somos
capaces de aprender a compensarlas. Sin embargo el envejecimiento activo se ve amenazado por las
conductas sociales e individuales de discriminacion por razén de edad, en la imposicidén de jubilaciones no
deseadas en las que se desperdicia un capital humano incalculable y se generan situaciones de
desintegracion y exclusion social no deseadas. Necesitamos trabajar (como sociedad) no tanto en politicas



de integracion social de las personas mayores, sino en acciones de inclusién y no desintegracion en el
itinerario vital de las personas. EIl envejecimiento activo debe favorecer vidas laborales méas prolongadas
(manteniendo un buen equilibrio entre afios de jubilaciéon y afios de trabajo).En esta linea argumentaria,
necesitamos avanzar en el debate sobre las condiciones para lograr una elevacion de la edad efectiva de
jubilacién en linea con la elevacién de la longevidad, desde una perspectiva de envejecimiento activo:

a. Coherencia en la elevacion de las edades obligatorias, de las regulaciones de la compatibilidad entre
trabajo y pension y de la gradualidad en la transicion del trabajo a la jubilacidn, teniendo en cuenta los
potenciales beneficios de las modalidades flexibles de jubilacion.

b. Todo ello sin olvidar la defensa de empleo para todos y teniendo siempre presente que los jévenes tiene
aqui un espacio primordial y prioritario. Hoy, mas que nunca, no podemos permitirnos un enfrentamiento
generacional por el acceso al empleo. La defensa de los derechos de unos y otros forma parte del
compromiso de las personas que envejecen.

Existen estereotipos acerca de lo que significa participar e involucrarse socialmente y se pide mas y
mejor informacion para ayudarles a encauzar actividades que puedan ser gratificantes y, al tiempo,
redunden en beneficios colectivos. Como propuestas para incrementar la participaciéon social, se sugiere
trabajar desde las asociaciones para tender puentes desde el ambito del desarrollo personal hacia lo
colectivo, y favorecer la implicacién social antes de que se produzca el hecho de la jubilacién para propiciar
la planificacién de la nueva etapa incluyendo actividades de interés colectivo que tengan "sentido" para las
personas porque tienen que ver con sus intereses o aficiones. En relacidn a nuevas propuestas de
participacion y compromiso social, se destaca que de la potencialidad de la participacion de las personas
mayores depende la construccion de nuevas oportunidades en las que estas se sientan reconocidas a
través de espacios de participacién donde las personas puedan compartir sus experiencias y valoraciones vy,
de ese modo, trazar caminos de mejora de la calidad de vida: propuestas para ser desarrolladas por ellas
mismas y/o para transmitir sus criterios, preocupaciones y demandas de mejora. Los entornos locales
pueden ofrecer mdltiples y variadas oportunidades para avanzar en la participacion y la articulacién
comunitaria de las personas mayores entre si y con otros grupos de edad. La corresponsabilizarian en los
asuntos publicos y la vida en comdn. Asimismo, en el ambito de la promocién de un envejecimiento activo,
el movimiento de amigabilidad con las personas mayores en ciudades y otros entornos promovido desde la
OMS se vislumbra como una oportunidad por la que las personas que envejecen pueden protagonizar la
generacion de bienestar en la ciudadania, avanzando en un modelo sostenible y equilibrado. Es un grupo
con potencialidad para protagonizar otros cambios. Por otra parte, necesitamos avanzar en un desarrollo de
las tecnologias y productos de apoyo mas acorde a los requerimientos de sus potenciales usuarios, Su
participacion en los procesos de disefio de nuevos productos, es indispensable.

¢Es el envejecimiento una oportunidad en tiempos de crisis? Parece que si, pero necesitamos
generar una ciudadania informada, competente, autonoma, y CAPAZ DE TOMAR DECISIONES sobre
aspectos esenciales en su proyecto de vida futura. En definitiva, una ciudadania comprometida con su
propio envejecimiento y con las responsabilidades que entrafia el ser miembro de un grupo social., en
cualquier momento de la vida.

Conclusion

Los expertos coinciden en que el envejecimiento activo es un concepto biopsicosocial y, por tanto,
no se reduce al mantenimiento de una buena salud libre de discapacidad, sino que también implica el
mantenimiento éptimo de aspectos psicoldgicos y sociales.

En base a datos empiricos obtenidos en distintas investigaciones, cuatro son las &reas que deben
promocionarse para lograr envejecer activamente: habitos saludables o salud comportamental,
funcionamiento cognitivo, funcionamiento emocional, control y estilos de afrontamiento positivos v,
finalmente, participacion social.

En definitiva, se puede aprender a envejecer activamente y los expertos en vejez y envejecimiento,
pueden contribuir muy positivamente a promover el envejecimiento activo de los individuos.

Cerca del 95% consideraba que son medidas eficaces y reducen consultas innecesarias la
actividad fisica, el uso racional del medicamento y la actitud positiva ante la vida.

En esta toma de conciencia, las politicas publicas saben que hoy en dia, desde la prevencion ,
desde el tratamiento , desde la alimentacion adecuada, con medicamentos y con productos de
autocuidado , con alimentos, con informacion, con formacién, con educacion sanitaria , a través de
las redes sociales , los ciudadanos podemos desarrollar un autocuidado que nos permitira disfrutar
individual ment e d e pewmtambién pedratirasrasistendaal® daladomas eficiente

La respuesta sobre si el autocuidado es uno de los factores que condicionan la posibilidad de
Afenvejecer biend fue | a que dio |l a totalidad de
categorizarlas.

Adoptar un estilo de vida saludable depende, en gran parte, de la propia persona. Somos nosotros
mismos quienes tenemos la mayor responsabilidad sobre nuestra salud. Adquirir una conducta saludable, o
cambiar una no saludable por otra que si lo sea, es un proceso activo en el que usted debe ser el
protagonista y con el que va a aprender cosas nuevas.



En el proceso de cambio hacia un estilo de vida saludable son muy importantes sus creencias y
valores, asi como sus experiencias propias. También las relaciones y normas sociales tienen influencia en
nuestros estilos de vida, sean estos saludables o no, y tanto el entorno social como fisico pueden
determinarlas. Un estilo de vida saludable es imprescindible para cuidar y mejorar la salud, y siempre debe
preceder y acompafar a cualquier tratamiento médico.

En relacién al autocuidado, el indice general obtenido en esta poblacién fue alto, Una posible
explicacion podria ser que otros estudios se realizaron con muestras de adultos mayores y mayor edad y
que es asociada cientificamente a un mejor autocuidado (Sousa, Zauszniewski, Musil, McDonald & Milligan,
2004).

En relacion al autocuidado por género, en la presente investigacion, los hombres mostraron
significativamente mejor autocuidado que las mujeres, aspecto que llama la atencion ya que se ha
reconocido anteriormente que el género femenino tiende a cuidarse mas (Sousa et al., 2005). La diferencia
encontrada en este estudio puede deberse a que los hombres tuvieron méas afios de educacion que las
mujeres y mas afios de escolaridad se han asociado a mejor nivel de autocuidado (McCollum, Hanson, Lo &
Sullivan, 2005). Por otro lado, los hombres manifestaron también mas acciones de ejercicio que las mujeres
lo cual en esta muestra podria ser un reflejo del tipo de ocupacién que tenian. Mientras del total de mujeres,
la mayoria se desempefiaba como amas de casa, la mayoria de los hombres trabajaban como obreros o
empleados en empresas privadas.

Finalmente, se observa que los adultos mayores tienen habitos de autocuidado, se vacunan
masivamente, consultan al medico de cabecera una vez al afio y en el caso de los especialistas, cada seis
meses, siendo cardiologia la especialidad mas consultada, seguida de traumatologia y luego oftalmologia.

La red social es completamente informal y aunque no hay un conector comun, puede observarse un
entramado que la sustenta y fortalece.

Como enfermero creo que debemos enfocar nuestras acciones de prevencién y promocion con
esta poblaciéon y apoyarla para obtener resultados mas beneficiosos para la comunidad toda.
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Introducién:

El propdsito del presente trabajo es aportar algunas ideas acerca de la violencia en el mundo de las
instituciones dentro del marco de fragilidad de lazos. Esta mirada teérica, con aportes sociolégicos y del
psicoanalisis, es un recorte de una problematica compleja, la cual requiere de muchas perspectivas de
andlisis. Aqui estamos solamente ante una de ellas.

La violencia no es un acto aislado, se manifiesta en un acto, pero se inscribe en un discurso como
lazo social y en un contexto de época. Desde la teoria sociologica de E. Durkhein (1893), el autor permite
entender lo social por lo social, donde los individuos se relacionan con la naturaleza desde lo social,
interpretandola simbdlicamente a partir de lazos sociales.24 Sabemos que los lazos sociales operan como
dador de sentido y ordenador en las relaciones con el otro. Ahora bien, como se construye y se sostiene
estos lazos sociales, en una sociedad donde hay carencia de referentes identificatorios? donde los valores
vigentes parecen centrarse en el éxito?, y donde los vinculos tradicionales se han ido diluyendo y
debilitando?

Joyce Mc Dougall (1980)25 plantea una diversidad de formas en que el ser humano asume para
encarar el sufri mi ea tdaor geiguicq, uai st divisighésrirgennise a los traumas
universales y personales que le han aportado la vida, el hombre es capaz de crear una neurosis, una
psicosis, una defensa caracterial, una perversion sexual, suefios, obras de arte y también enfermedades
psicosom8ticaso.

Segun, Marc Auge26, antrop-logo en 1992, |l os Alugareso (es
entramado relacional, donde se puede hablar el mismo lenguaje de gestos, palabras y silencios, donde se
comparte cédigos comunesy se participa de wuna historia) ha cedido

ino lugareso son esos nuevos territorios humanos que t
areas con escaso intercambio interpersonal, donde se manejan cédigos y reglas destinados a un uso
i nmedi at o. Esos fAno lugaresd son espacios reconoci dos

pueden verse identidades, ni sostén como trama social.

24 Durkhein, E. (1893). La division del trabajo social.
25 Jyce McDougall.(1980) Teatros del Cuerpo. Edit. Yebenes Julian. Francia.

26 Marc Auge. (1993) .Los no lugares: Espacios del anonimato. Edit. Gedisa.



Como sujetos de relacion y atravesados por la cultura, desde que nacemos necesitamos de un Otro
para sobrevivir. Toda relacion con un Otro establece lazo y va tejiendo una trama social. Ese lazo se inscribe
en un discurso, y esto, permite ir modelizando lazos en diferentes discursos, donde el SUJETO sea
pensado en el marco de una relacion.

Rene Spitz (1877 7 1974, Medico y Psicoanalista),27 lo sefiala cuando explica el marasmo
simbodlico, donde los bebes hospitalizados tenian los cuidados materiales necesarios pero se morian de
marasmo simbdlico. Es decir, esta condici- n de prematuraci on, requiere de u
deseo el cual no es anénimo, es un lugar para ese sujeto. Para establecer lazo social el sujeto debe ser
alojado en un discurso que le otorgue significacion.

Las instituciones en el contexto de ®p oc a, se caracterizan por estos
los lazos sociales, lo cual favorece el surgimiento de la violencia como efecto del desamparo.

Este desamparo subjetivo que el sujeto padece en las instituciones, se presenta a través de indicios
gue se necesitan decodificar, pero como alguien dijo
desamparo. 0

La fragilidad de los lazos que se instaura en el discurso en las instituciones de época, se caracteriza
por la ausencia de palabra, sensacion de vacio, falta de confianza en el otro, individualismo, sospecha,
descalificacién, humillacién, es decir nos encontramos con sujetos fragiles, incapaces de poder dar
respuesta a esta violencia, abandonando lugares que le son propios y que le darian la posibilidad de crecer
y proyectarse hacia un futuro. Ante esto el resultado es la muerte simbdlica, la muerte de aquello que nos
hace sujeto de una historia y que nos permite proyectarnos.

Para Pierre Bourdieu28, la violencia simbdlica es una violencia amortiguada, insensible e invisible
para sus propias victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente simbdlicos de la
comunicacion y del conocimiento. Constituye por tanto una violencia que viene ejercida con el consenso y el
desconocimiento de quien la padece, y que esconde relaciones de fuerza. Esta violencia simbdlica esta
estrechamente ligada al concepto de Habitus, como lugar de reproduccién cultural y naturalizaciéon de
determinados comportamientos y valores. Las relaciones de poder se naturalizan y se internalizan
convirtiéndose en incuestionables dando lugar a la misma como limite entre lo que es posible percibir y
pensar.Escenario donde lo no hablado se actlia y también se transforma en sintoma.

La violencia institucional, desde la fragilidad de lazos, marca un modelo comunicacional que se
instala en el malentendido y el rumor .Se podria describir como una autentica usina improductiva, la cual se
expresa en una psicopatologia de las relaciones interpersonales, no pudiendo hacer lazo. Verdadero
sintoma institucional que da lugar a la patologia del rumor.

La falta de libertad de pensamiento y de posicionamiento propio anula la creatividad y la
imaginacion, donde la relacion con el otro entra en el anonimato y la confusién. Es ahi donde la violencia
institucional y la anomia permite que cada uno y cada grupo aplique sus propias normas Yy luche por
imponerlas al otro produciendo enfrentamientos de tu o yo.

Segun la Licenciada en Psicologia Perla Zelmanovich,29 el acto violento en el marco de la fragilidad
de lazos institucionales se puede encontrar en tres planos:

Pl ano i maginari o: Ao t¥% o yoo, relaci-n especul ar,
saludasteo. Ri esgo de | a, cqn@agiidadl en eldazo queuspstiane all mismo,syuj et o
como respuesta se pasa al acto.

Pl ano simb-1ico: no tener un Jlugar para el otro.
instituci - -no. Aparece una autoridad cioparalasingglamidaeg ta t ot al

Psicologa Gilou Garcia Reinoso30, sefiala que cuando el saber se hace dogma y necesita oficiantes para su
liturgia - poder politico, sentado sobre lazos de indole religiosa- el saber se estanca, se hace repetitivo, se
cierra sobre si mismo, y no permite avanzar sobre temas nuevos.

Pl ano de | a segregaci-n en relaci-n con la |- -gica
adentro del grupo, l o malo queda afuerao. Entonces se
lugar de la excepcion.

La pregunta es ¢como tramitar la violencia en dispositivos institucionales que permitan incorporar
diferentes discursos?

Para poder acercarnos a una respuesta, se requiere de una mirada sobre nosotros, las dificultades

27 Rene Spitanf§dabBa6)coDepressi on, The Psychoanalytic Study

28 Baranger, Denis (2012) Epistemologia y metodologia en la obra de Pierre Bourdieu Posadas, 22. Edicion.

29 ZELAMNOVICH, Perla (2003) "Contra el desamparo”, en Ensefiar hoy. Inés Dussel y Silvia Finocchio (comp.)
Buenos Aires: FCE.

30 Conferencia de Gilou Garcia Reinoso en las Jornadas de Setiembre 2006, realizadas y organizadas en la

ciudad de Rosario, -Argentina- por la Revista EL CAMPO PSi: "Historia, contexto y actualidad en el campo psi. Jornadas
por la memoria”.



gue a cada uno se nos presenta para sostener el desamparo y los efectos que produce el acto violento en
un discurso.

Ante la emergencia de lo que no se puede sostener, aparecen en las instituciones las
fiderivacionesd fiqgue otro | o s osntseanrg afi cyo moo i magg aed aen ewsd
otro discurso que haga | azobo.

Seria necesario para establecer lazos en discursos diferentes, poder corrernos, reconocer que no
tenemos todo el saber, aprender a saber lo que no hay que saber, y poder preguntarnos ¢Qué necesita el
otro?

Este lazo social no es un lazo de tu a tu, sino que requiere de una mediacién, de una terceridad y
aqui estamos ante los elementos de la cultura. Sin esta mediacion, el contexto situacional se caracterizara
por ausencia de orden, se confundird autoridad con autoritarismo, (hoy el miedo se presenta ante la NO
AUTORIDAD, que lleva al desamparo). Es un tema de rotura de lazos y de no reconocimiento de la
autoridad.

S. Freud, en AMal estar en | a c Utdra iotenta dnstaurarluaidades a q u e
sociales cada vez mayores, se produce la restriccion de las pulsiones sexuales y agresivas, produciendo
malestar y culpa. E | autor sefala :AAcaso haya perjudicado el

enteramente al propésito de situar al sentimiento de culpa como el problema mas importante del desarrollo
cultural, y mostrar que el precio del progreso cultural debe pagarse con el déficit de la dicha provocado por
|l a elevaci -n del <sEkbmmlestanen & oultura. Capitule WII. Rag. @30)31.

Como corolario de todo esto, resulta perjudicial la salud psicofisica de los trabajadores donde ya la
propia dindmica genera momentos de transmision de violencia.

Si la subjetividad se construye a partir de la relacion con el Otro32, es imprescindible la construccion de
espacios de encuentro en las instituciones, soporte reflexivo y continente apuntando a la psicoprofilaxis de
la salud mental.

Es preciso ademas recuperar la escucha de lo habitualmente silenciado. Recuperar la palabra, para
preguntar y repreguntar, para conocer y reconstruir historias. Recuperar la palabra para el dialogo, el
acuerdo y el descuerdo. Recuperar la palabra para evitar el rumor y abrir nuevos espacios de comunicacion.
Recuperar la posibilidad de la interrogacion y de la duda personal.

El desafio esta en romper con ese pacto de ocultamiento y de silencio obligado. Pareceria que se
teme al conflicto (motor de cambio) y se lo niega con el silencio o la violencia para no hablar.

De esta manera se van desanudando los lazos sociales, se tapa la realidad y se tiende a destruir
grupos humanos siendo una de las estrategias el rumor, con lo que siempre se lastima al que no esta
presente.

Estas instituciones generadoras de violencia, tienden a la estereotipia, la estabilizacién y la
monotonia, empobreciendo los vinculos y caracterizdndose como cerrada en las cuales no hay crecimiento
con el entorno.

Instituciones donde predomina un discurso de informacion, democracia, humanizacién, pero se da
lugar a situaciones de no escucha, de exclusion, de no aceptacion de la diferencia, donde la regla es que
itodos deben pensar l o mismod para evitar el conflict
crecimiento.

Como responsables ciudadanos y desde nuestro compromiso profesional es necesario un
posicionamiento frente a la vida donde la espera, la tolerancia y el respeto sean ingredientes presentes para
el oportuno abordaje, previniendo asi el desvalimiento de los lazos y el estallido institucional.

Seguir reflexionando acerca de como sostener los lazos sociales, no se cierra en el desarrollo de este
trabajo, seguir pensando, deseando y haciendo son los pilares en la construccion de nuestra subjetividad.

No basta saber, se debe tambié n aplicar. No es suficiente querer, se debe también hacer.
Goethe (1749-1832) Poeta y dramaturgo aleman.
Si quieres ser sabio, aprende a interrogar razonablemente, a escuchar con atencion, a responder
serenamente y a callar cuando no tengas nada que decir.
Johann Kaspar Lavater (1741-1801) Filésofo, poeta y te6logo suizo.
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Resumen

El desarrollo de la asignatura Enfermeria en Salud Mental, aporta al curriculo de la carrera en este
trabajo, estrategias de sensibilizacion en relacién al cuidado del otro (1), mediante estrategias y modos de
intervencidén no tradicionales.

Para situar esta actividad, es necesario pensar a la educacion como lazo social que se construye
desde las practicas pre-profesionales con la comunidad sus redes sociales (2) y en relacién con la cultura

(3).

Se propone un acercamiento a los nifios del barrio a partir del juego simbdlico, (4), por ser el juego
una actividad primordial y universal (5), siendo el simbolo un constituyente fundamental del psiquismo,
organizador y catalizador de los significantes mayores de nuestras vidas y la subjetividad.

Esta actividad pretende ademds situar a la institucién publica (Universidad) como real en la
practica comunitaria desde un abordaje ecoldgico integral (6), darle sentido a la actividad educativa,
mediante el juego simbodlico como vehiculo en relacién con las manos y su significacion, (5). y no sélo el de
la higiene (Se correlacionan ademas otros soportes conceptuales de asignaturas como: Educacién para la
Salud., Enfermeria Comunitaria, Psicologia del Desarrollo y de los Grupos etc.

Dispositivo: Tal | er de t2teres: AAbriendo | a puerta para ir.
hi giene de | as manoso.
Palabras clave
Cuidados enfermeros, formacion académica, habitos, higiene, salud mental, redes sociales, juego
simbdlico, simbolo, psiquismo, significacion, sentido, subjetividad, cultura.
Propdsitos
18. Promover en los estudiantes otras opciones de formacién académica como herramienta
pedagégica, ludica y de comunicacion para el trabajo en prevencién y educacion para la salud ,y
promocion de la Salud Mental
19. Ofrecer a la comunidad un espacio donde los nifilos se puedan expresar a través del juego y
aprender habitos saludables jugando.
Lugar: Sociedad de Fomento Barrio Juramento.
Comunidad : 40 nifios de hasta 11 afios y algunas madres.
Docentes y alumnos de la UNMdP de la Cétedra de Enfermeria en Salud Mental

Sistematizacion:

La estructura y dinamica del taller prevé distintos momentos a saber:

% Una actividad de apertura y presentacién

¥ Actividades recreativas : la obra de teatro con titeres, como vehiculo del propésito, a cargo de
los estudiantes.

¥% Actividades de indagacion, elaboracion y sintesis: Expresion plastica y collage.

% Actividades de cierre : socializacién grupal de los trabajos

¥% Merienda, se comparten galletitas y bebidas

¥ Espacio de reflexion : experiencia de reflexion grupal con los estudiantes y equipo docente,
integracion de aspectos intelectuales y emocionales , tratamiento de los emergentes.
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La implementaciéon de la ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD en el curriculo de ENFERMERIA,
data desde el afio 1979, casi al inicio de la Carrera en la Universidad Nacional de Mar del Plata, y se debi6 a
la adhesion de la Republica Argentina, a través de su Ministerio de Salud a las politicas que surgieron de la
Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud en 1977 y la Conferencia de Alma Ata (Kazakhstan) en
1978, acontecimientos ambos que marcaron un hito en la historia de la salud de los pueblos.

La Carta de Ottawa en 1986 pronunciada durante la 12.Conferencia Internacional sobre Promocion
de la Salud da orientaciones precisas sobre lo necesario para proporcionar a los pueblos los medios para
mejorar su salud, ejerciendo un mayor control sobre la misma y reconociendo que es el mejor recurso para
el progreso personal y para alcanzar la calidad de vida. Entre otras consideraciones, atribuye a los
profesionales sanitarios la responsabilidad de asumir el rol de mediadores entre los intereses antagonicos y
a favor de la salud. Insta a reconocer que los individuos constituyen la principal fuente de salud, a apoyarlos
y capacitarlos en todos los niveles para que ellos, sus familias y amigos se mantengan en buen estado de
salud.

Para la OPS, la Atencion Primaria de la Salud debe constituir la base de los sistemas nacionales de
salud por ser la mejor estrategia para producir mejorias sostenibles y una mayor equidad en el estado de
salud de la poblacién. Esta recomendacién que realiza esta basada en sélidas evidencias cientificas que la
respaldan ampliamente; recordemos que los principios que sustentan a la APS llevan implicitos valores
como son el derecho al mas alto nivel de proteccion de la salud, solidaridad y equidad. Para alcanzar los
altos objetivos de la APS es necesario contar con equipos conformados con profesionales altamente
calificados para abordar los cuidados necesarios en materia de promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades y sus tratamientos oportunos.

Anteriormente a Alma Ata, en el afio 1974, como antecedente, cabe mencionar que los canadienses
habian publicado el Informe de Marc Lalonde introduciendo el paradigma del Campo de la Salud en donde
convergen tres aspectos a considerar como importantes y determinantes de la salud, los estilos de vida, los
factores biolégicos, el ambiente y los servicios de salud. Y retrocediendo aln mas en el tiempo, Hugh
Leavell y Gurney Clark en 1965 elpsguemd béasico delePnocefoMbaladiyc i na F
Enfermedad incluyendo en los periodos pre patogénico y patogénico los distintos niveles de prevencién y
las actividades que se desarrollan en los mismos.

Pero los lideres mundiales siguen sin poder resolver los problemas cruciales de las poblaciones, es
asi que en septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio, de las Naciones Unidas, dirigentes de todo el
mundo acordaron un conjunto de metas y objetivos mundiales, medibles y con plazos fijos, para combatir la
pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la degradacion del medio ambiente y la discriminacion
contra la mujer. Situadas en el centro del programa mundial, reciben actualmente el hombre de Metas de
desarrollo del milenio. Las ocho Metas de desarrollo del milenio (MDM) i que van desde reducir a la mitad la
extrema pobreza hasta acabar con la difusion del VIH/SIDA y dar educaciénprimaria a todos, y todo ello
antes del afio 20157 forman un plan acordado por todos los paises del mundo y todas las principales
instituciones mundiales de desarrollo. Han reunido esfuerzos sin precedentes para satisfacer las
necesidades de los méas pobres del mundo (MDM).

En el 2007 se reunieron en Buenos Aires autoridades de los Ministerios de Salud en el marco de la
Conferencia Internacional de Salud para el Desarrollo: i Der ec hos , h e ¢c hoara analizardas | i d a d €
logros y las dificultades en la implementacion de la Estrategia de Atencion Primaria de la Salud y con el
objeto de propiciar el fortalecimiento de consensos ya establecidos y generar nuevas propuestas. Realizan
una declaracbn iHaci a una estrategia de salud para |l a equida
atinente a | a formaci - n de Lossistamassde fsrmdcidmde reqaursos humanosf i e st a
en salud, en general, no responden a las actuales necesidades sanitarias que reflejan la complejidad social
ni estan preparados para implementar acciones de prevencion y promocion, en un trabajo en equipo,
intersectori al y con p a rCompoomegtiéndose: a desaoalfen rpiodesos iqued ( € ) .
Aifavorezcan |l a articulaci-n entre |l as autoridades sani
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en salud, para que dichos recursos se adecuen a las necesidades de la poblacion, desarrollen nuevas
capacidades para abordar las nuevas problematicas sociales, ambientales y sanitarias con un enfoque
interdisciplinarioo
EL CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA, en el afio 2008 también se expresa a través de

un documento del cual hemos extraido la Declaracion de posicion del C.I.E. respecto de las enfermeras y la
Atencion Primaria de la Salud. i E | Consejo Internacional de Enfe
laequidad y el acceso a la atencién primaria de salud, y en particular a los servicios de enfermeria, son de
importancia esencial para mejorar la salud y el bienestar de todas las personas. Junto con sus asociaciones
miembros, el CIE defiende los derechos de todas las personas a unos servicios de atencién de salud
equitativos y eficaces, y suscribe la Declaracion de Alma Ata sobre la atencion primaria de salud (APS)
como medio de lograr un nivel de salud que permita a todas las personas llevar una vida social y
econémicamente productiva. En los planos nacional e internacional, el CIE y sus miembros colaboran con
los gobiernos y organizaciones no gubernamentales para conseguir una aplicacion mas eficaz de la
atencion primaria de salud. Al planificar y aplicar los servicios de APS, el CIE insta a que se utiliceun
planteamiento multisectorial y se respeten los principios siguientes:Los servicios de salud son igualmente
accesibles para todos y fomentan al maximola participacion de la persona y la comunidad en la planificacion
y el funcionamiento de los servicios; la prioridad de la prevencion de la enfermedad y la promocion de la
salud; las tecnologias adecuadas y asequibles; y el planteamiento multisectorial necesario para alcanzar el
bienestar de una sociedad.
- El centro de la atencién de salud es la persona, familia 0 grupo quenecesitan servicios de promocién de la
salud, proteccion contra la enfermedad e invalidez, curacién y rehabilitacién, o cuidados para una muerte
pacifica y digna.
- La formacion de los dispensadores de salud es a la vez cientifica y ética y reconoce la primacia de los
factores sociales determinantes de la salud.
- Los dispensadores de atenciéon de salud respetan los derechos de la persona, de la familia y de la
comunidad a tomar una decision informada sobre los cuidados y el correspondiente tratamiento.

Los resultados de la investigacion y la evaluacion de las tecnologias benefician directamente a los
pacientes y al publico.
- Para favorecer la Atencién primaria de salud, el CIE considera que es deimportancia critica integrar los
conceptos de la APS en todos los niveles de la formacion de enfermeria y que la funcién de las enfermeras
en la direccion de la APS se fortalezca y se articule en todos los niveles en los paises y en el plano
internacional.

Estos documentos, entre otros, son incluidos para su analisis y estudio en varias de las cétedras
de la Carrera Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social de la
UNMdP. Estas posturas ideoldgicas se fusionan con la filosofia imperante en la formacion de profesionales
de la salud en la facultad. El curriculo de Enfermeria determina los objetivos de la APS, los cuales se
plasman desde el inicio en la Catedra troncal Enfermeria Basica que propone:

Analizar con un enfoque interdisciplinario la evolucién de la salud en épocas de cambio.

Desarrollar el contexto marco politico que da cuenta de lo singular y lo particular desde una perspectiva
compleja.

Enfatizar en el cambio de paradigma desplazando el objeto de estudio de la enfermedad a la salud
apartandose del enfoque biologicista, individual positivo hacia el social y critico abriendo un cambio de la
concepcion de la causalidad y para la Enfermeria un campo de accién que presenta un nuevo desafio el de
un rol ampliado en la comunidad.

En cuanto a los contenidos seleccionados estan direccionados hacia los principios y valores que son
propios de la APS y que se relacionan y vinculan con la realidad y los contextos de cada estudiante; las
experiencias educacionales propuestas para lograr los objetivos ofrecen la oportunidad de alcanzar la
cercania con la comunidad en centros de salud, unidades sanitarias y en los hospitales, como asi también la
participacion en programas con actividades de campo. La evaluacion de logros se realiza al finalizar las
tareas, con una puesta en comun en plenario.

Aungue no se menciona la APS en estos objetivos, sin duda esta implicita en las expresiones fi d e
enfermedad a la salud, apartandose del enfoque biologicista, del individual positivo hacia el social y critico,
como un nuevo desafioenelr ol ampl i ado e mentiamade enos abjetidos del RT.D.

Si bien no existe una catedra especifica de APS, esta es tratada en forma transversal en contenidos
de todas las asignaturas que integran el plan de estudios. En concordancia con esto el perfil de los
graduados de la Licenciatura de Enfermeria responde a los objetivos de formaciéon planteados para los
recursos humanos destinados a llevar adelante la atencion de las personas, familias y comunidades. En tal
sentido la facultad establece como perfil de egresado a aquel profesional que ha adquirido competencia
cientifica y técnica en el area de enfermeria, para dar cuidado y ayuda al individuo, familia y comunidad,
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mediante una firma actitud humanistica, ética y de responsabilidad legal, adecuados conocimientos en las
areas profesional, biolégica, psicosocial y humanistica y entrenado en las técnicas especificas en el marco
de desarrollo cientifico. Tendra conocimientos sobre el proceso de ensefianza aprendizaje en la educacion
continua del individuo familia y grupos comunitarios. Asimismo, tendra conocimiento sobre la administracion
de los servicios de enfermeria hospitalarios y comunitarios en los distintos niveles de complejidad, tomando
decisiones en cualquiera de las areas de su desempefio profesional, basadas en su capacidad de
observacién, analisis reflexivo y juicio critico. Como asi también tendra conocimiento sobre el método de
investigacion aplicando y divulgando sus resultados a fin de contribuir a mejorar la atencion de salud, la

atenci -n de en enfermer2a y el desarroll o profesional

y evaluar Servicios de Enfermeria. Participar en la realizacién de estudios e investigaciones referidos a la
formas de cuidados y control de los pacientes en los niveles de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en el
area de Enfermeria. Participar en programas de mejoramiento sanitario para la salud. Participar en el
planeamiento de acciones interdisciplinarias e intersectoriales en el area de salud. Asesorar sobre las
acciones y condiciones del ejercicio profesional de enfermeria al equipo interdisciplinario e intersectorial.
Establecer politicas de atencion, educacién e investigacién en enfermeria.

Concluyendo estas reflexiones sobre la APS y la implementacion en el curriculo de Enfermeria,
opinamos que ameritaria implementar un Seminario obligatorio al finalizar el 3° afio
y antes de obtener el Titulo intermedio. De esta manera se renovaria el compromiso tacito de aplicar los
principios y valores de la APS en la préactica institucional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
.Ballesteros Pérez, A. y otros. Estudio de Necesidades de Formacion Continuada, Murcia, 1992

www.murciasalud.es/archivo.php?id=1491

.BUENOS AIRES 30-15 De Alma Ata a la Declaracion del Milenio, Buenos Aires 2007
www.pacap.net/es/publicaciones/pdf/comunidad/10/noticias9.pdf
.Casado V. La formacién de profesionales de salud para la APS y Salud Familiar y Comunitaria en Ameérica

Latina y Europa 2009 www.msal.gov.ar/...formacion/.../HARZHEIM.CASADOVICENTE-
.Castrillon MC. Pensando en la formacion de futuros profesionales de enfermeria en América Latina. Invest
Educ Enferm. 2008;26 (2 supl): 114-121.

.Catedra Enfermeria Bésica, Plan de Trabajo Docente. UNMDP. 2013

.CIE, Las enfermeras al frente de la APS, Ginebra, 2008
es.scribd.com/doc/137235252/1-Posicion-Del-CIE-en-La-APS

.Malvarez,S. Tercer Milenio y Salud. Bases para la definicién de politicas de enfermeria. FAE-AEUERA
1988

.OPS, La Renovacion de la Atencidn Primaria de la Salud en las Américas. Washington, D.C: 2007.

www.paho.org/hg/index.php?option=com docmané&task...

TITULO:

AEl estudio de casos: una propuesta para | a ensefanr
Desarroll o de una propuesta de cl asedo
AUTORA:

Plebani, Viviana Inés

INTRODUCCION

La formacion de enfermeras es una practica compleja que desempefia distintas funciones con
relacion al sistema social y sanitario. Dada la complejidad de la formacion universitaria en general y de
enfermeras en particular y de los procesos que en ella se generan carece de sentido tratar de dar cuenta de
ellos desde una sola perspectiva o recurriendo a explicaciones causales unilaterales

Toda préactica social institucionalizada como es la ensefianza practica de la enfermeria parte de
unas plataformas conceptuales, perspectivas ideoldgicas o estructuras de racionalidad sobre el cuidado y su
ensefianza que la orientan y dan sentido. Esta diversidad conceptual puede articularse en dos perspectivas:
la racionalidad técnica y la practica reflexiva.

La concepcioén del cuidado como intervencion técnica, la ubicacion de la investigacion enfermera en
los métodos cuantitativos y la formacién inicial dentro del modelo de entrenamiento basado en
competencias son manifestaciones de la racionalidad técnica

Esta perspectiva, en la que todavia son educadas la mayoria de enfermeras, surge como intento de
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reivindicar para la Enfermeria un estatus y rigor del que carecia la practica tradicional, considerandola como
una ciencia aplicada.

En su desarrollo histérico podemos encontrar dos modelos que suponen elaboraciones progresivas
en la manera de entender la relacién entre el conocimiento académico y la practica profesional: el modelo
de entrenamiento y el de resolucién de problemas.

Un curriculum organizado segun la racionalidad técnica implica una jerarquia de saberes y un
proceso de derivacion légica entre ellos donde los principios teoricos, abstractos, generales y normativos
ocupan el vértice de la piramide y los problemas concretos la base.

Fueron Argyris y Schén quienes por primera vez alertaron a los educadores en general y a los
profesionales en particular de la posible discrepancia entre las teorias explicitas e implicitas que utilizaban.
Y fue Schén quien reveld, incisivamente, las carencias e inadecuaciones de la racionalidad técnica, que ha
dominado de un modo hegemoénico la comprensién de la actividad practica de los profesionales y de su
formacion.

Esa critica demostré que la racionalidad técnica no alcanza a explicar plenamente el proceso real
de razonamiento practico que los profesionales utilizan en el desempefio de su labor y que presenta, por
tanto una visién inadecuada: estrecha, instrumental y rigida, de la formacién de los mismos. A partir de ahi,
se empieza a tomar conciencia que en las actividades profesionales con frecuencia los problemas no
aparecen bien delimitados ni siquiera claramente definidos.

Schén propone una nueva epistemologia de la practica opuesta totalmente a la visién positivista de
accion racional. Para Schon, el profesional no actla siguiendo la légica instrumental de la racionalidad
técnica. Antes al contrario, el profesional es un Practico Reflexivo cuya accién se funda en un conocimiento
practico y tacito que se activa durante la accién y en el cual pueden, sobre todo a efectos heuristicos,
distinguirse tres componentes: conocimiento en la accioén, reflexion en la acciéon y reflexién sobre la reflexién
en la accion.

Uno de los principios generales y metodol6gicos que informan el disefio y desarrollo de programas
reflexivos es la superacién de la dicotomia teoria-practica tomando como principio organizador la indagacién
y reflexibn de los futuros enfermeros sobre su propia practica, y una de las estrategias que mejor
contribuyen a ese fin es el estudio de casos.

El método de caso esta siendo cada vez mas utilizado en la formacion inicial para potenciar en los
futuros enfermeros los procesos reflexivos. Los casos hacen que los futuros profesionales reflexionen
juntos. Son la base para los debates y andlisis que conducen al pensamiento reflexivo...

DESARROLLO

EL METODO DE ESTUDIO DE CASOS APLICADO A LA ENSENANZA DE ENFERMERIA BASICA

En el proceso educativo, la representacion de una situacién de la realidad como base para la
reflexion y el aprendizaje ha sido utilizada desde tiempos remotos, el planteamiento de un caso es siempre
una oportunidad de aprendizaje significativo y trascendente en la medida en que quienes participan en su
andlisis logran involucrarse y comprometerse tanto en la discusion del caso como en el proceso grupal para
su reflexion.

La participacion en este tipo de técnica desarrolla habilidades tales como el analisis, sintesis y
evaluacion de la informacién. Posibilita también el desarrollo del pensamiento critico, el trabajo en equipo y
la toma de decisiones, ademas de otras actitudes y valores como la innovacion y la creatividad.»V

La técnica del caso tiene ya una larga historia en la ensefianza. Si se considera a la palabraf ¢ a
en su sentido amplio, se puede afirmar que en la educacion siempre se ha utilizado en forma de ejemplo o
problema préactico. La casuistica, por ejemplo, tipica de la filosofia escolastica medieval, no es sino la
aplicacion del caso para resolver problemas morales o religiosos, pero sin entrar en el andlisis de la
situacion social o psicologica previa (Lopez,1997).

En su acepcién mas estricta, el caso se comienza a utilizar en Harvard, en el programa de Derecho,
hacia 1914. EI A Ca s e S preténdianque los alumnos del area de leyes buscaran la solucién a una
historia concreta y la defendieran. Pero es hacia 1935 cuando el método cristaliza en su estructura definitiva
y se extiende, como metodologia docente, a otros campos.
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La técnica de estudio de casos, consiste precisamente en proporcionar una serie de casos que
representen situaciones problematicas diversas de la vida real para que se estudien y analicen.
Evidentemente, al tratarse de un método pedagdgico activo, se exigen algunas condiciones minimas. Por
ejemplo, algunos supuestos previos en el profesor: creatividad, metodologia activa, preocupacién por una
formacion integral, habilidades para el manejo de grupos, buena comunicacién con el alumnado y un

conocimiento exhaustivo de |l a tem8tica que se aborda

las posibilidades de negociacibn s on mayores; cuanto meMos se sabe
También hay que reconocer que se maneja mejor el método en grupos poco numerosos.

El caso no proporciona soluciones sino datos concretos para reflexionar, analizar y discutir en grupo
las posibles salidas que se pueden encontrar a cierto problema.

No ofrece las soluciones al estudiante, sino que le brinda ayuda para generarlas. Lo lleva a pensar
y a contrastar sus conclusiones con las conclusiones de otros, a aceptarlas y expresar las propias
sugerencias, de esta manera lo capacita para realizar un trabajo colaborativo y en la toma de decisiones en
equipo. Al llevar al alumno a la generacién de alternativas de solucién, le permite desarrollar la habilidad
creativa, la capacidad de innovacion y representa un recurso para conectar la teoria a la practica real. Ese
es su gran valor.

El uso de esta técnica estd indicado especialmente para diagnosticar y decidir en el terreno de los
problemas donde las relaciones humanas juegan un papel importante, y en Enfermeria es esto lo que ocurre
en la actividad profesional.

Un buen caso debe ser:

1 - Verosimil: de modo que su argumento sea posible, que quede la impresion de que lo ha vivido
alguien.
- Provocador: que la historia que cuenta estimule la curiosidad e invite al andlisis de sus personajes.
- Conciso: sin adornos literarios ni exceso de tecnicismos que degeneren en pesadez.
- Cercano: con narraciones y psicologias del entorno mas cercano, de la propia cultura.
- Ambiguo: como la realidad, que no se convierta en un teatro infantil y maniqueo, de buenos contra
malos.
Lo que se debe evitar
Cuando se elabora un caso, hay que poner especial cuidado en evitar

19. - Decir mas de lo que es preciso y suficiente.

20. - Omitir datos importantes, bajo el pretexto de enriquecer la discusion.

21. - Interpretar subjetivamente los datos que se exponen.

22. - Redactar recargando el tono en lo literario y estilistico.

23. - Dejar datos en la penumbra para que los invente el que analice posteriormente la historia (un caso

no es un test proyectivo).
24. - Tomar partido subjetivamente en la redaccion a favor de unos y en contra de otros.

f
f
f
f

En la formacion inicial de Enfermeria los casos son muy Utiles porque con ellos se ayuda a:

Tomar conciencia de la complejidad del proceso de Cuidar.

¥% Ayudan a los estudiantes a familiarizarse con la reflexion, el analisis y la accion en situaciones
complejas.

¥ Desarrollar habitos de pensamiento que les ayuden a reconocer como probleméticas las situaciones
asistenciales.

¥ Tomar conciencia de la unicidad y singularidad de la mayoria de situaciones que depara la préactica
profesional.

¥% Desarrollar capacidades de pensamiento analiticas y sintéticas.

% Desarrollar el pensamiento critico y fomentar la capacidad de resolucién de problemas.

Existen diversas modalidades de casos. Las mas usuales son.
1 Descripcion de modelos.

Se presenta a | os alumnos situaciones fAmod®I i
asimilar. Hoy estan en desuso.

son

cas

N

0

e



1 Resolucién de problemas.

Se presenta una situacion real y problematica de ensefianza que los alumnos han de resolver.

1 De comprension.

Son los mas utilizados. Se pone énfasis en el desarrollo de estrategias de reflexion y metacognitivas.

En definitiva los casos, como situaciones y problemas extraidos de la experiencia , sirven para que
los futuros enfermeros se inicien en procesos grupales de indagacién y reflexion mediante una conexiéon
dialéctica entre la teoria y la practica En definitiva los casos, como situaciones y problemas extraidos de la

experiencia de cuidar.
CASO BEATRIZ

CONSIGNAS

Relnanse en grupos de no mas de tres integrantes

Lean detenidamente el siguiente caso

Reflexionen acerca de la problematica planteada
Discutan las respuestas

Preséntenlas en plenario

Realicen un resumen escrito de lo trabajado por el grupo

=A =4 =4 -4 -8 -9

Ficha de identificacion : Nombre. Beatriz Edad. 16 afios,

Talla 155.Peso 56 Kg

No recuerda su peso antes del embarazo .

Estado Civil: unién de hecho

Religién Catélica;

Escolaridad: 1° incompleta, Ocupacion :tareas del hogar.

Persona responsable: su suegra quien trabaja en quehaceres domésticos.

Caracteristicas de la familia

Tipo de familia: extendida, desintegrada:

no hay comunicacion con su pareja,

dice que su pareja es un vago y no trabaja ni estudia, y con sus
padres ha sido dificil, ya que han manifestado abiertamente
rechazo por su embarazo, le solicitaron que resolviera su
problema como pudiera, e incluso la echaron de su casa,

ella considera que los principales problemas de su familia son :

T Falta de comunicacién
desintegracién familiar.
escasos recursos.

Caracteristicas del ambiente

Actualmente esta viviendo con su suegra en una vivienda alquilada, es un ambiente

construccion tipo provisional , con ventilacion natural ;dentro del cuarto tiene una cocina,
sillas, 2 camas, la habitan 4 personas cuenta con servicios intra domiciliarios
agua, luz, tiene una letrina afuera del cuarto.

Habitos higiénico dietéticos

Unico, de
1 mesa, 2
como

Realiza 3 comidas al dia comiendo carne solo 1-2 veces a la semana leche 2-3 veces a la semana cuando
le toca ir a buscar la bolsa de alimentos, verduras 2-3 veces a la semana, frutas 1-2 veces a la
semana, fideos y arroz todos los dias, se come aproximadamente 5 panes al dia y facturas o galletitas

dulces, agua toma aproximadamente 2 vasos al dia.

Su bafio lo realiza cada tercer dia con cambio total de ropa, los dientes dice que se los lava a diario



Antecedentes gineco obstétricos

Menarca 11 R28-30x3-4 con dismenorrea no incapacitante, nunca ha utilizado métodos de  control
de la fertilidad . Gestal F.U.M 13 de enero.

El 27 septiembre a paciente acude por primera vez al hospital, comenta no haber llevado
control prenatal en ninguna otra institucion, habiéndose realizado prueba de  embarazo en marzo,
saliendo positiva, refiere haber comenzado su sintomatologia neuro  vegetativa aproximadamente a
principios de marzo, los movimientos fetales los detecto en el mes de junio y el crecimiento
abdominal aproximadamente en junio, actualmente refiere movimientos fetales presentes, sin salida de
secreciones por vagina, sin problemas de vias urinarias, refiere contracciones uterinas esporadicas
no dolorosas.

Ala exploracioén fisica se encuentra:

T/A 100/60mmHg FR 20X" FC88X" TEM. 36°C. PESO:56 Kg.
Buen estado general, ligeramente nerviosa, palidez en
tegumentos ,bien hidratada, orofaringe con caries dentales en varias piezas no tratadas, cardio pulmonar
sin compromiso aparente, glandulas mamarias hipertréficas hiperpigmentadas , no secretantes

abdomen globoso a expensas de Utero gestante, FU de 3lcm, con producto Unico
longitudinal cefalico dorso a la izquierda libre  con FCF de 135/146 reactivo. Tacto vaginal cerviz
posterior reblandecido acortado cerrado. Con escasa leucorrea no fétida, miembros inferiores sin

datos patolégicos.

Examenes de laboratorio

Hemograma Sedimento de Orina

Hb. 11.3 g. Color  amarillo
Hto. 33 Aspecto turbio
Plaquetas 250 000 Nitritos positivos

Eritrocitos negativos
Leucocitos mas de 10/campo
Glucosa 70 mg/dl

- Identifique los Patrones Funcionales de Gorddén alterados en Beatriz. Ejemplifique con datos del caso

- Identifique Patrones Funcionales de Gordon presentes que puedan servir de apoyo para un mejor estado
de salud de Beatriz y su hijo

- Sefale todos los términos que figuran en el caso , que usted no conozca el significado, realice una
bdsqueda en diccionario y traiga los resultados al proximo encuentro

- Analice los valores de laboratorio que se presentan y compérelos con el rango de normalidad de los
mismos.

- En qué etapa de desarrollo se encuentra Beatriz; cudles son las caracteristicas de de esa etapa?

- Que caracteristicas tiene la familia extendida- desintegrada que se menciona en el caso?

- Que factores que hacen a la Salud estan deficitarios en este caso?

- A quién/ quienes le atafie la responsabilidad de la situacion en que se encuentra Beatriz?

- Qué datos de esta valoracién se obtuvieron por entrevista; cuales por examen fisico y cuales por
Observacion?

- Sefiale los datos Obijetivos y sefale los datos Subjetivos del caso

- Que cuidados de Enfermeria planificara usted para Beatriz?

- A que otro/otros profesionales solicitaria Inter- consulta? Para qué?

- Cree usted que el feto corre algun riesgo en este momento de la gestacion?

- Lea detenidamente el caso nuevamente y diga que otras preguntas formularia

METODOLOGIA DE LA CLASE

Antes de presentar el caso:
- Formular los objetivos de la clase
1 Reconocer las ideas fundamentales en los temas :Valoracion, Salud; Examen Fisico;
Familia; Crecimiento y desarrollo; Planificacion de cuidados
1 Analizar e interpretar datos
1 Integrar conocimientos tedricos diferentes



Reflexionar acerca de la concepcién del Ser Humano como un ser Unico
Demostrar aptitud para comunicar ideas

Registrar la informacién con exactitud

Desarrollar la tolerancia con los compaferos

Aceptar la ambigledad

Facilitar la participacién de los demas

Reconocer la interdisciplina como una necesidad en el quehacer profesional
Capacidad para tomar decisiones

Pensamiento critico
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- Evaluar la infraestructura y los recursos humanos disponibles

1 Realizar un inventario previo acerca de la capacidad aulica para desarrollar el trabajo , asi como del
namero de sillas ; la necesidad de pizarrén, retro-proyector, etc.

1 Asegurar la presencia de otros docentes, ya sean estos expertos o estudiantes avanzados (
adscriptos) para colaborar en las sesiones de discusion para mostrar diferentes puntos de vista
sobre el mismo tema

- Informar a los estudiantes acerca de los objetivos y el trabajo con casos

Durante la actividad:
1 Realizar una introduccion adecuada
1 \Verificar si los estudiantes comprendieron que actividades tienen que desarrollar
91 Facilitar el aprendizaje
1 Resumir la actividad

Al finalizar la actividad:
- Evaluar la clase
- Reflexionar acerca de la experiencia

Primer encuentro:

Los estudiantes identifican los temas que son importantes en el documento, los términos,
conceptos e informacién necesaria para resolver el problema tal como ellos lo ven.
Los estudiantes subdividen el trabajo y después de clase van a la biblioteca, Internet o utilizan sus libros de
texto para tratar de resolver sus preguntas.

Segundo encuentro:

Los estudiantes retnen la informacién recabada y comparten su conocimiento. Para ayudar al
proceso, se les proporcionan materiales adicionales para asegurar que ciertos puntos sean tomados en
cuenta. Con estos nuevos documentos o articulos, los estudiantes volveran a identificar temas, términos e
informacion necesaria para presentarla en la siguiente clase.

Tercer encuentro:

Los estudiantes rednen la dltima informacion recabada y se preparan para la
Ultima tarea.

Se le pide que presenten en plenario las conclusiones grupales; luego que las discusion se realice
entre los distintos grupos conformados .

En clase, los grupos escriben un breve resumen sobre cada conclusion.

EVALUACION

La evaluacién se realizar4 en las dimensiones siguientes:
1 Desarrollo intelectual:
Reconocimiento de la idea principal ;
Analisis e interpretacion de datos,
Fundamentacién de dichos e ideas
Integracién de contenidos previos

1 Habilidades:
De comunicacién oral y escrita
Interpersonales
De organizacion de datos



1 Actitudes
Trabajar en colaboracion
Tolerancia a la ambigiiedad
Disposicién para autoevaluarse

Esta evaluacion se llevara a cabo mediante la observacion sistematica del docente, la presentacion
de resimenes escritos y la auto evaluacion de los estudiantes.
Los items a evaluar por los estudiantes seran similares a los que evalla el docente.

A MODO DE CIERRE

En sintesis, la formacion de enfermeros no es una entelequia que se desarrolla de modo inconexo
con el desarrollo de la investigacion y el conocimiento pedagdgico. Su concepcién, comprensién y
materializacion derivan de las perspectivas conceptuales y marcos teéricos sobre la formacién universitaria
gue son predominantes en un momento histérico concreto. Estos marcos contienen las definiciones de
cuidado, salud, funcién profesional, curriculo, ensefianza, investigacion, etc., y, légicamente, la de
formacién de enfermeros, las cuales informan y determinan (a menudo en forma de contenido curricular) la
formacion de los futuros profesionales del cuidado.

Es necesario que se conozcan las diversas aproximaciones y las variadas realidades del campo de
formacion en enfermeria para comprender su naturaleza, posibilidades de accion y seleccionar la que se
crea mas adecuada.

Es en este caso y por lo antes expuesto que el estudio de casos como método de ensefianza ha
sido desarrollado para este trabajo , considerandolo como uno de los mas adecuados para la formacion
integral, desde una visién critica de los futuros profesionales de la Enfermeria.
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FUNDAMENTACION:

En este trabajo se explicita la metodologia de intervencién de
Enfermeria aplicada en nifios internados en pediatria , destinada a satisfacer la demanda de cuidados del
nifio y de la madre-familia, dicha demanda sea explicitada o no por el usuario
Para lograrlo nos basamos en la Teoria de Enfermeria de los Cuidados Human os de Jean
Watson , donde esta propone una filosofia y una ciencia de la asistencia , considerando la asistencia como
la esencia del ejercicio profesional de la enfermera; siendo mas un ideal moral que una conducta orientada
hacia el trabajo e incluye los aspectos mas relevantes de la razén real de la asistencia y las relaciones tras
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personales entre la enfermera y el paciente/usuario.

El objetivo es preservar la dignidad humana y la humanidad en el sistema sanitario y para lograrlo
Enfermeria debe facilitar que las personas adquieran "un grado superior de armonia entre mente, cuerpo,
al ma, que d® lugar a procesos de autoconoci mient

En cuanto a los cuidados inter subjetivos , Watson dice que cada episodio de cuidados entre una
enfermera y un paciente/usuario es Unico y basado en la relacion enfermero/a- usuario-y la propia
experiencia, por ende la aplicacion del fendémeno de los cuidados inter subjetivos requiere un estudio en
profundidad de los casos individuales.

Desde esta teoria el establecimiento de relaciones tras personales entre la diada nifio-madre-familia
/enfermera son Unicas, donde la propia experiencia, lo significativo, lo histérico son ejes que atraviesan
toda nuestra vida y se entrelazan con el otro, en esto tan rico que es en contacto humano.

i Cuidar para Watson requiere de diez factores que implican conocimientos y acciones que
los hagan posibles.

Los factores que hacen al cuidar son:

Formacion de un sistema de valores humanitarios y altruistas

Fomentar la fe y esperanza

Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.

Desarrollar una relacién de cuidados humanos de ayuda y confianza

Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos

Usar procesos creativos para resolver problemas.

Promocionar la ensefianza y el aprendizaje traspersonal

Crear un entorno de apoyo, proteccion o correccion mental, fisica, social y espiritual.
Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas

Aceptacion de fuerzas existenciales- fenomenolédgicas- espirituales.

E R

ACCIONES QUE PUEDEN APLICARSE EN CADA FACTOR DE CUIDADO :
f  FORMACION DE UN SISTEMA DE VALORES HUMANITARIOS Y ALTRUISTAS
Actitudes y sentimientos de empatia, amabilidad y preocupacion por los demas
1 FOMENTAR LA FEY ESPERANZA
Estimular y respetar las creencias del usuario
f CULTIVAR LA SENSIBILIDAD HACIA UNO MISMO Y LOS DEMAS.
Reconocer los propios sentimientos y detectar los de la diada madre-nifio
f DESARROLLAR UNA RELACION DE CUID ADOS HUMANOS DE AYUDAY CONFIANZA
Ocuparse de la persona, reconocer sus necesidades, desde una visién integral
 PROMOCIONAR Y ACEPTAR LA EXPRESION DE SENTIMIENTOS POSITIVOS Y NEGATIVOS
Reconocer los sentimientos ya que estos alteran los pensamientos, las conductas y experiencias
1 USAR PROCESOS CREATIVOS PARA RESOLVER PROBLEMAS.
Desarrollar el Proceso de Atencidén de Enfermeria para brindar cuidados personalizados y eficientes
. PROMOCIONAR LA ENSENANZA Y EL APRENDIZAJE TRASPERSONAL

Brindar informacion considerando los aspectos dialécticos y traspersonales de las relaciones, donde la
Enfermero/a- paciente/usuario son co - participes del proceso activo de ensefianza- aprendizaje

. CREAR UN ENTORNO DE APOYO, PROTECCION O CORRECCION MENTAL, FISICA, SOCIAL
Y ESPIRITUAL.



Tener en cuenta los aspectos que hacen a :
Comodidad

Intimidad

Seguridad

Entorno limpio y estético

 AYUDAR A LA SATISFACCION DE LAS NECESIDADES HUMANAS

Brindar satisfaccion o alivio a los requerimientos de la persona alivia o disminuye el distres y mejora el
bienestar.

ACEPTACION DE FUERZAS EXISTENCIALES - FENOMENOLOGICAS - ESPIRITUALES.

Colaborar en que cada persona encuentre el propio significado y solucién a los problemas de la existencia(
separacion- muerte- soledad).

Reforzar la comprension de las personas, a partir de su marco de referencia, desde su propio mundo de
fenébmenos, considerando su "yo" o esencia interior.

La premisas manifestadas en la Fundamentacion fueron puestas a prueba en repetidas oportunidades,
si bien sélo se ha registrado de manera sistematica una de ellas, a los fines de presentarla en esta
oportunidad , para mostrar no los resultados de un trabajo de investigacion, sino una metodologia de
trabajo con una concepcién humanistica del cuidado enfermero

EL CASO
Datos de identificacion de la diada nifio - madre

*El nifio: varén de 5 aflos de edad, se interna en una Sala de Hospital de por presentar un traumatismo
leve de craneo, producto de una caida desde una cama cucheta La madre: 22 afios de edad, un hijo de 3
afios de edad, sano, sin antecedentes de internaciones previas y de este nifio de 5 afios que nunca antes
habia sido internado por causa alguna .

*La madre y el nifio se presentan solos para la internacion. Al preguntarse a la madre sobre la composicion
familiar, manifiesta que vive junto a sus dos hijos y el padre de los mismos y que , si bien seria bueno para
ella que el esposo estuviera, no era necesario avisar a nadie mas, ya que al otro nifio lo dej6 a cuidado de
una vecina

Aspecto general y de comport amiento de la diada nifio - madre

*El nifio: excelente estado de higiene corporal y bucal- Vestimenta adecuada a la estacién y en buen estado
de conservacién. La actitud es de observacién del medio novedoso que lo rodea, expectante; no se
desprende de los brazos de su mam4; no emite sonido alguno; no se relaciona directamente con los otros
nifios de la sala, si bien los observa con atencion.

*La madre: vestido pulcro, arreglo sencillo, postura rigida, erecta, podria decirse a primera vista arrogante,
la expresion facial tensa, vigilante, la actitud es de aparente enfado con el personal de salud(exige, habla en
tono imperativo) y de desconfianza( re- pregunta a cada miembro del equipo sobre la misma cuestion en
repetidas oportunidades aunque se muestra sumamente educada, controlando la situacién, desde un plano
de superioridad. Fluidez al habla, logica, coherente, correcta. La relaciéon con las otras madres es de
indiferencia, como si no existieran.

Problemas Detectados
Sentimientos de temor tanto del niflo como de la madre
Pérdida del control sobre el cuidado del hijo
Alteracion del espacio personal tanto en el nifio como en la madre
Situacion desconocida para ambos

Diagnostico prioritario de Enfermeria

Impotencia en relacion con la hospitalizacion: perdida del manejo situacional dado un entorno desconocido
y una experiencia nueva y atemorizadora para ambos integrantes de la diada nifio- madre

Criterios de resultado

Tanto el nifio como la madre mostraran una actitud mas relajada y abierta en el transcurso de la



internacion, sin signos de hostilidad hacia el equipo de salud y con acercamiento al mismo, manifestado por
la expresiéon facial de la madre; la ausencia de re- preguntas permanente y por la familiaridad y
acercamiento del nifio hacia nosotras.

Se evidenciara un acercamiento del nifio y a madre al resto de los nifios y las madres de la sala mientras
dura la internacién, en una actitud de compartir el espacio fisico y experiencial

Actuacion de Enfermeria

1-Valoracion y confirmacion por parte de la madre y del nifio de la problematica detectada por los
enfermeros.

2-Valoracion de los factores causales y concurrentes que pudieran colaborar en la aparicion del diagnéstico
mencionado, como por ejemplo insuficiente atencion (informacion, contencion afectiva, déficit
comunicacional) con respecto a la vida intramuros del Hospital, tratamientos a instituirse al nifio y al
acercamiento no invasivo corporal con el nifio.

3-Establecimiento de conductas a seguir por el personal de Enfermeria, tomadas en consenso entre el
grupo, tendientes a modificar o reducir los factores detectados. Se instituyeron juegos entre los nifios de la
sala de adivinaciéon acerca de un determinado programa de television que se estaba proyectando en ese
momento, donde el entorno agradable y risuefio de los nifios compafieros de sala modificé la actitud del
nifio en cuestion, se le aseguré que si comia todo el almuerzo tendrian un rico postre, lo que acepté de
muy buen grado teniendo en cuenta el ayuno que mantenia hasta finalizar los estudios.

4-Proporcionar a la mama el control de la mayoria de las situaciones que pudieran acontecer en el periodo
de la internacién, como por ejemplo signos de alarma, horarios de controles de signos vitales, analgesia
indicada, etc. y que el alta médica no seria dada sin antes haberse comprobado que el nifio se encontraba
en estado satisfactorio

5-Realizacion de actividades destinadas a lograr seguridad en la internacion, como por ejemplo colocacién
de barandas, dar una cama cercana a la pared, etc.

6-Fomentar relaciones empaticas con la mama a fin de establecer identificaciones comprensivas por parte
de los enfermeros , detectando las necesidades insatisfechas de esta mujer y la manifestacién explicita y
sincera de esta preocupacion ( como por ejemplo el miedo a una situaciébn nueva y la falta de
acompafiamiento por parte del papé del nifio)

7-Desarrollar relaciones de ayuda -confianza, aceptando y promoviendo la expresion de sentimientos
positivos y negativos de la madre.

8-Promocionar de relaciones de cooperacién entre las madres de la sala, integrando a la mama que hace a
este caso

Evaluacion

Tanto la mama como el nifio reaccionaron favorablemente a la intervencién de Enfermeria lo que se
evidenci6 con el cambio de actitud del pequefio (compartia actividades con sus compafieros de salay se
dirigia a nosotras- las enfermeras- directamente y con tono alegre) y en unas facies mas relajadas de la
madre.

Al regreso de la tomografia de cerebro, se le informaba a la madre, cada paso de la evolucion del
nifio y las actividades que se le efectuaban y ella no re- preguntaba, igualmente se le interrogaba acerca de
la comprension de cada explicacion que ddbamos.

El nifio no requirid analgesia, tuvo buena tolerancia a los liquidos y mas tarde a los alimentos
blandos ( flan) ; dicho alimento fue festejado por él y los compafieros, incentivados por la actitud de los
enfermeros, que lo presentaron como un "premio" a el buen comportamiento .

La mama aceptd que las Asistentes sociales ubicaran al esposo para que este trajera al otro nifio al
Hospital( que habia quedado a cuidado de una vecina) ya que esto le preocupaba
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INTRODUCCION

A mediados de la década del 80 se comenzd a trabajar en las escuelas universitarias de Enfermeria
de nuestro pais con el PAE. Respondia a una corriente consolidada, de estudios tedricos sobre la tematica
de la disciplina Enfermera.

La primera instancia se caracteriz6 por la identificacion de los pasos a seguir en las actuaciones de
enfermeria, con una metodologia consistente en etapas que construyeron el Proceso y luego en el desafio
de hallar una forma comin de denominacion para los problemas con los que trabaja ( Diagndsticos
Enfermeros) entre otros.

Si bien, estos estudios, tienen su origen principalmente en el ambito anglosajén, fue adoptado en
todo el mundo como una estructura comun al ejercicio de la Profesion, y como tal se lo incluyo en las
diversas curriculas de formacién de profesionales de enfermeria en el mundo.

Como se ha expresado anteriormente, las instituciones formadoras en Argentina comenzaron en la
década del 80, y se fue incorporando con diferente gradualidad, en la curricula de todas las instituciones
formadoras.

Es asi que hoy encontramos que la teoria del Proceso de Atencion de Enfermeria se incluye en la
formacion de todos los futuros profesionales de la enfermeria, pero...¢ Todos los docentes conocen en
profundidad el significado de la teoria del Proceso de Atencion de Enfermeria? ¢Los docentes estamos
real mente Aconvenci doso gue el Proceso de Enfermer2a
Profesion?. Si no es aceptado realmente ¢ No existira una dualidad en el mensaje, y ello es percibido por los
estudiantes?. Al tener distintas percepciones con respecto al PAE ¢ Se puede lograr una unidad de criterio
para ensefarlo? aO su ensefanfipgeseonalel ¥2, iadbdbi esbanic
i mpl 2citamente, y a veces en forma expl2cita, el irech

Como se observa, son muchos los interrogantes que se plantean con respecto a la ensefianza del
PAE en las instituciones formadoras.

Esto repercutird gravemente, en su futuro accionar como profesionales que hara que no apliquen el
Proceso de Atencién de enfermeria como tal, renegando del soporte teérico que fundamenta su accionar.

Las diversas preguntas surgidas, poseen como origen las diferentes percepciones que poseen los
docentes con respecto al tema, la formacion y actualizaciéon acerca de éste y otros obstaculos, todos los
cuales se constituyen como académicos, al ser analizado el problema desde la amplitud del término
curriculo.

Tantos interrogantes ameritan comenzar a trabajar con algunos de ellos, en la propia institucion
formadora, para que este problema que hemos visualizado desde la formacion preprofesional, se pueda ir
trabajando lo mas pronto posible, pues son estas cohortes de profesionales quienes se graduaran con esta
ambivalencia.

A las percepciones referidas por los estudiantes-gr aduados acerca del val or, t
pero no se aplicao, iSe puede apltcraao,enfi EIEUUQ Perpomae
|l os docentes, qgue pretenden de nosotros?0, se |l e debe

para resolver esta dualidad.

Entonces...¢,Qué hacemos los docentes ante estos obstaculos académicos pedagogicos?.

Coment aremos una experiencia que se desarrol | - con |
Medi coquir%rgicado de una Universidad Nacional

En principio se identificaron los aspectos de la problemética y se planted la necesidad de ir
modificando la misma, pues nos sentimos responsables del presente y por tanto, responsables de modificar
el presente y futuro en lo que respecta a la ensefianza del PAE.

De esta manera, para lograr cambios positivos en los estudiantes comenzamos primero con el
cambio en el propio grupo de ensefiantes

Esta experiencia de trabajo grupal, sin distincion de cargos por categorias docentes, conlleva el



proposito de conocer mas acerca del Proceso que ensefiamos, internalizar el mismo en nosotros, y por
ultimo, producir acuerdos sobre criterios unificados.

Este andlisis critico acerca del conflicto que atravesaba sin distinciones al grupo, luego se pudo
aplicar a otras catedras del area profesional, iniciando asi cambios por pequefios grupos. Producida la
consolidacion de esa fuerza, se comienza a trabajar en otros grupos docentes, asi como en la propia
curricula de la institucion formadora

Fue nuestra decision trabajar en forma intensiva sobre este tema, y no quedar atrapados en el
paradigma interpretativo, adentrandonos y comprometiéndonos sociocriticamente .

Se han producido logros que nos motivan a seguir adelante, y es con esta conviccidon que deseamos
socializarlo.

Quisiéramos compartir con ustedes este trabajo.

DESARROLLO

O Consenso docente y estrategias para trabajar sobre la probl ematica del PAE

En nuestra institucion formadora, fue a finales de los ochenta que se comenzé a trabajar con los
aspectos teéricos del Proceso de Atencién de enfermeria

Durante esos afios se observa, en un andlisis interno, que las diferentes catedras proponian
diferentes métodos de ensefianza del PAE, que a su vez reflejaban las diversas concepciones que sobre el
mismo poseian los docentes.

Esta situacion, por supuesto, se reflejaba inmediatamente en los estudiantes, haciendo el tema aun
mucho més complejo, limitando su utilizacion al ambito académico. Representado esto sélo por el disefio

de unos #ATrabajos Pr8cticos m8so, y por supuest o, ni

profesional.

Era aqui donde se perdia la esencia misma del PAE, el cual estructura el ejercicio de la profesion.
Los graduados carentes de ella, y sin cohesidn en su practica profesional, se sumaban a lo
institucionalizado durante muchas décadas .

Pero cuando se analizé mas profundamente el tema, nos encontramos que las dificultades no
radicaba en las catedras solamente, sino que se presentaban en cada docente que conformaban cada

c8tedra, entre ellos mismos habz2a diferencias, y
ensefianza , de lenguajes, etc.
Concret ament e, en | a asignatura AENnfermer2a Med

la formacién del PAE se vuelve fundamental, y de mayor carga horaria, esas diferencias existian. Ante esta
situacién, las docentes reconocimos las dificultades, y concordamos en la necesidad de implementar
acciones internamente. Trabajar sobre el tema, con el fin de disminuir dificultades, para luego mejorar la
ensefianza del PAE, analizar los cambios producidos , y por ultimo, en caso de mejoras , extender este
trabajo grupal, a otros docentes.

Hacer énfasis en trabajar los aspectos concretos sobre la problematica de la ensefianza del PAE., y
con el objetivo de consolidarnos, también, grupalmente.

A posteriori, se presentd un Proyecto sencillo de trabajo, para luego consensuar las actividades ha
realizar, su propésito y los diferentes objetivos de cada paso. Los docentes participaron activamente en la
determinacion final de las actividades a seguir, con un cronograma intensivo en diciembre, febrero-marzo,
incluyendo posteriormente el mes de julio.

Se eligi6 a una de las participes como coordinadora de actividades sobre esta tematica, y la
metodologia de trabajo fue, principalmente de taller, e incluyd a todos los docentes.

Cabe aclarar que la mayoria de las docentes de la catedra de Enfermeria Médico Quirlirgica se
encontraban cursando la Especializacion en Docencia Universitaria, por lo que el analizar las propias
practicas docentes se constituia en una forma de SER docente.

0 Sensibilizacion sobre la problematica:

Sensibilizacidn intracatedra:

En diciembre, luego del andlisis realizado sobre los resultados de la cohorte de estudiantes del afio
académico finalizado, y conjuntamente con los resultados de afios anteriores, se Identificaron dificultades
externas, y las propias del ambito académico, y mas concretamente, las correspondientes a la asignatura en
la que el grupo original desarroll6 sus actividades. Se establecieron las dificultades y los aspectos
deficitarios con la finalidad de un mejor analisis, asi como identificar los métodos adecuados para su
resolucién o minimizacion.

Compartir los andlisis y la comunicaciéon establecida en las sucesivas reuniones, dio inicio a una
etapa de sensibilizacion.

icoqui



Sensibilizacidn intercatedra:

Se convocé a una reunion de docentes del area profesional (seminarios de 3 dias de duracién), para
compartir dificultades respecto del tema, a fin de conocer sus dificultades, y propiciar un ambiente de
analisis y discusion participativo y abierto. El producto de estos encuentros con docentes de otras
asignaturas contribuyeron en importante grado a ampliar nuestras consideraciones, pues no es posible
trabajar en forma aislada.

Conocer la insercion curricular del tema, nos posiciono mejor para nuestro trabajo interno. Y
también se logro de esta forma instaurar el tema en discusion en el seno de la institucion formadora, pues
se cre- un ambient e Amlicamosacbnimjersefianmdal RAEC.I Eje #

Para la puesta a punto del Seminario se elaboré una guia de actividades basicas, con su soporte
tedrico. En él se trabajo sobre la problematica, elaborandose luego un informe, que se elevé a los
participantes, y al resto de los docentes de la Carrera, cuya finalidad fue instaurar un clima de debate
interno sobre la problematica profesional.

Este trabajo realizado intracatedra e intercatedra, nos motivd a seguir indagando sobre esta
problematica, tan nuestra.

Si es la formacién la base del ejercicio profesional, como premisa basica se vuelve indispensable
primero, implementar estrategias a nivel académico para disminuir los obstaculos de la ensefianza del PAE,
para luego poder disminuir otros obstéculos, tales como los presentes en las instituciones laborales

O Vivenciar la problematica:

Luego de producirse una fuerte sensibilizacion sobre la tematica, y motivar para el trabajo sobre el
mismo, se realizaron talleres de trabajo interno de la céatedra, en donde se pretendié vivenciar las
dificultades, y acercarse a las verdaderas percepciones que tienen los estudiantes respecto de la
metodologia de ensefianza del PAE que existia hasta el momento.

El grupo elabor6é un Proceso de Atencién de enfermeria, tal como se le solicitaba a los estudiantes.
Para ello la coordinadora de la actividad completé una guia de valoracién (la utilizada por la catedra) con
todos los datos, tal como se le exija al estudiante. Se entregd una copia de esa guia de valoracién a cada
docente, quien posicionado en el lugar del estudiante debi6 responder sobre diferentes aspectos de la
ensefianza del PAE (Obtener datos de valoracion, identificar tipos de datos, identificar diagnésticos
enfermeros, fundamentarlos, redactar objetivos, identificar directrices de redaccién, planificacion de
actividades, etc). Es decir, se establecié un rol play sobre el tema en discusion. Se le solicit6:

Realizar en forma escrita la presentacion de la situacion de la persona
Realizar la identificacién de los problemas con la planificacion de cada uno de ellos
Identificar el tiempo insumido en cada actividad

Al realizar cada una de estas actividades, bajo este rol, se identificaron dificultades en su secuenciacion,
dificultad para interpretar consignas, y el tiempo que demandaba completar el documento.

Para la realizaciéon de esta actividad (Todos los docentes la realizaban, incluida la coordinadora) se
establecio un plazo de 48 hs, tal como se le daban a los estudiantes. Se traté en todo momento de reflejar
las mismas condiciones (de materiales y tiempo) que poseen los estudiantes para igual actividad.

El desarrollo de esta actividad brindé mucha informacién, y muy valiosa, al percibir las verdaderas
dificultades que experimentaban nuestras estudiantes, tal como:

La mayoria de las docentes no respetaron el plazo de entrega, solicitaron prérroga.

La presentacién del caso se realizo en forma dispar, sin unidad de criterio.

La identificacion de los problemas (diagnésticos enfermeros y Problemas Interdependientes) fueron
similares en su mayoria, siendo los problemas prioritarios todos los mismos.

Existié disparidad en los problemas no prioritarios. No todos fueron trabajados por todos los docentes.

Existié disparidad en como enunciar los problemas. No todos los problemas fueron identificados con el

di agn-stico enfermero correcto (Por ej. se i dd@&ntific
respiratorio ineficazdo ante | os mismos datos de val
cut8neaod con fADeterioro de | a integridad tisularoo)

Confusion en la redaccion de los Problemas Interdependientes

Disparidad en la priorizacion de los problemas

Problemas en alguna redaccién de objetivos

Identificacion del tiempo que insumié cada actividad, siendo la de la redaccion de las actividades, cada una
con su fundamentacion, como la de mayor necesidad de tiempo

Todos estos datos nos orientaron a la necesidad de cambios que debiamos implementar y
posteriormente, la necesidad de analizar si esos cambios producian cambios positivos o0 no.
También se establecieron formas nuevas y se analizaron los por qué de su posible implementacion.



Esta etapa posibilitd la verdadera internalizacion y comprensién de la problemaética, vivirla desde el
rol de los estudiantes.

0 Implementar cambios:

Indudablemente con la motivacion-sensibilizacion previa, y con las dificultades percibidas en las
actividades realizadas, surge claramente la necesidad de implementar cambios a dos niveles:

1. De la capacitacién docente sobre el tema. Se continuaron realizando talleres sobre las problematicas
especificas:

1. Se unificaron criterios sobre la presentacion de la situacion clinica, incorporando la
presentacion a través de los patrones de Salud de Gordon.
2. Se lIdentifica la necesidad de conocer cuales son los diagnésticos enfermeros mas
frecuentes del area medicoquirdrgica
3. Se realizé capacitacion sobre diagnésticos enfermeros mas frecuentes en el area
medicoquirdrgica a los docentes del area.
4, Se determinan claramente los diferentes datos de valoracion que sustentan cada uno de los
di agn-sticos, diferenciando aquellos diagn:-sticos
5. Se consensua la redaccién de los Problemas Interdependientes, y la necesidad de realizar

un listado de los mas comunes en el area medicoquirargica.

Se continda trabajando sobre la estructura en la redaccion de los objetivos.

Se establecen las acciones basicas, y las complementarias, para cada diagndstico
enfermero, a fin de unificar aun mas los criterios de correccion.

No

2. De las estrategias _metodolégicas a implementar en la ensefianza del PAE en el afio académico

siguiente:

8. Adopcion de las guias de actividades que resultaron mas claras en los enunciados, de
acuerdo al grado de complejidad

9. Mejorar la Guia de valoracion, para disminuir dificultades en la redaccion de la presentacion
y consecuente identificacion de problemas

10. Brindar orientacién clara sobre la presentacion de la situacién, enfatizando en los Patrones
de Salud

11. Considerar mayor plazo de tiempo para elaborar la planificacién.

12. Orientar sobre los problemas (Diagnésticos Enfermeros y Problemas Interdependientes)

mas frecuentes, reduciendo de esta forma la carga bibliografica, optimizando su tiempo y
eficacia en la realizacion de las actividades.

13. Iniciar el desarrollo de Procesos de Atencion de enfermeria, de menor volumen
(Diagnésticos mas prioritarios, actividades prioritarias, etc) mas prontamente en el afo
académico, y luego graduar su complejidad. De esta forma la apropiacion temprana de las
formas y contenidos disminuira el tiempo requerido para su realizaciéon, ademas de permitir al
estudiante familiarizarse con la tematica.

14. Decidir una bibliografia clara, practica, que sustente la necesidad de trabajar con el PAE,
para lo cual se comenzé a trabajar en la elaboracion de un libro sobre aspectos préacticos,
destinado a estudiantes.

O Conocer resultados:

Todas estas modificaciones que se fueron realizando requerian de un seguimiento, para lo cual se
implemento una investigacion-accion desarrollada durante 4 afios, en los cuales se sumo, a las diferentes
estrategias de capacitacion-taller, el analisis de los diferentes Procesos de Atencidn de enfermeria
disefiados por los estudiantes.

Al término de cada afio académico, se analizaron los Procesos, se volvio a reuniones de capacitacion-
taller en base a las mejoraras obtenidas, y a las dificultades que se mantenian, o aquellas nuevas surgidas,
para lo cual se produjeron los cambios necesarios del consecuente afio lectivo.

Dentro de los logros, se pueden mencionar los siguientes:

26. Mayor capacitacion de los docentes con respecto al Proceso de Atenciéon de Enfermeria

27. ldentificacion de los Diagnésticos enfermeros mas frecuentes: Se detectaron los 50 mas frecuentes

en el area medicoquirdrgica, luego de un seguimiento de 4 afios

28. Identificacion de los Problemas Interdependientes mas frecuentes, y consenso en su redaccion

29. Capacitacion especial de los docentes de los problemas mas frecuentes del area medicoquirirgica



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Incorporacion de estos problemas a la Guia de Valoracion, para propiciar una mayor relacién de la
valoracion-ldentificacién de problemas, siempre orientada a través de los Patrones de Salud de
Gordon

Elaboracion de bibliografia especifica sobre el tema, adaptada al contexto académico: Edicion de un
libro sobre el Proceso de Atencién de Enfermeria, y su ensefanza.

Conocimiento de las dificultades que se presentan ante la elaboracién de un Proceso de Atencién
de Enfermeria, a partir del rol play continuo.

Internalizacion de la sistematica del andlisis permanente de las practicas docentes, que mas alla de
la duracion formal del estudio de investigacion-accion, continda en la actualidad

Comunicar los resultados cada afio, a los docentes de la institucién formadora, propiciando mayor
relacion en la unificacion de criterios con otras asignaturas y areas, considerando un aumento de la
complejidad en el tratamiento del tema.

Tener presente que esto constituye una mejora a nivel académico, paso ineludible para comenzar a
trabajar extrapolando a otros ambitos.

Establecer estudios de investigacién-accion de docentes investigadores en Servicio para propiciar
la planificacién de cuidados (Tal como se esta desarrollando actualmente), como también, a través
de profesionales graduados, quienes poseen una mejor percepciéon de que el PAE, es la estructura
de su pensamiento como enfermero/a.
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CONCLUSION

Si bien el estudio de investigacién accién se desarrollo formalmente durante 4 afios, la metodologia de
trabajo se internaliz6 en los docentes de la catedra, trabajando permanente con el andlisis de las



dificultades, y rapida implementacién de estrategias innovadoras.

El grupo docente asumi6 el compromiso de analizar sus propias practicas docentes, vivenciando el rol
docente, y vivenciando la percepcion de los estudiantes de esas practicas, con el objetivo de mejorar
diariamente.

Y esa mejora se establecio en el &mbito que somos totalmente responsables, y capaz de modificar, que
son nuestras propias practicas docentes.

Esta motivacion interna, tan fuerte, que sigue originando permanentemente cambios, se la encauzo
hacia una de las problematicas mas visibles, y sensibles de la ensefianza de nuestra disciplina, que es todo
aquello relacionado al Proceso de Atencion de Enfermeria.

Reconocemos que la tematica del PAE posee mlltiples aristas de analisis, pero nos concretamos en
aquellas que eran estrictamente acad®micas, Yy m8s espe
docent eso. Consci ent es rinarpase sl tual debs comnpementarsel de otraspn map
seguros, que deben promover la aplicacién de esta estructura del ejercicio profesional en los ambitos
laborales.

Y es en estos proximos pasos que nos encontramos actualmente, pero el mismo no hubiera sido posible
si no se desarrollaba previamente el trabajo necesario e indispensable de la consolidacién grupal en torno a
un problema relevante, y el haber construido juntos cambios, a través de replanteos propios.

Mas alla de los resultados, los cuales han sido muy positivos en varios aspectos, quisimos reflejar el
trabajo interno realizado por un grupo docente que expuso sus propias practicas al debate interno, con un
andlisis critico, sustentado en querer mejorar dia a dia.

BIBLIOGRAFIA

ALFARO-LEFEVRE, R. (1997) El pensamiento critico en Enfermeria. Un enfoque préactico, Barcelona,
Masson

ALFARO-LEFEVRE, R. (1998) Aplicacion del Proceso Enfermero, Barcelona, Springer-Verlag Ibérica

BARCO, S. (1996) ALa Corriente cr2tiacd aemcolrai BPind &c tti®c
Corrientes didacticas contemporaneas, Buenos Aires Paidos

CARPENITO, L. (2003) Diagnosticos de Enfermeria: Aplicaciones a la practica diaria, Madrid, McGraw-
Hill-Interamericana

COLINA, J. - MEDINA, J.(1997) "Construir el conocimiento de Enfermeria mediante la practica
reflexiva”, en: Revista Rol de Enfermeria, Nro. 232, Diciembre, Espafia

GIMENO SACRISTAN, J. (1995) El Curriculo : Una reflexion sobre la practica, Madrid, Ed. Morata

IYER, P. TAPTICH,B. BEMOCCHI-LOSEY,D (1992) Proceso de Enfermeria y Diagnéstico de
Enfermeria, Madrid, McGraw-Hill-Interamericana

LI TWI N, E. (1996) i El campo de |l a Did8ctica: La b¥sq
Corrientes didacticas contemporaneas, Buenos Aires, Paidos

TITULO:

iCieac £tica y Enfermer?2a. E I cuidado en | a fisoci ed
AUTORAS:

Mainetti, Maria Marta; La Rocca, Susana; Gonzalez, Ménica
Introducién

El hombre es un ser finatural mente cultural o (Duch

herencia muy particular, a la vez biolégica y cultural, cuya caracteristica principal es que no es definitiva,
sino mutable y no determinante. Esto permite al ser humano participar de su propia transformacion y la de

su entorno, motivado por el anhelo y la busqueda . En este sentido, fAila vida es
la situacion heredada y nuestro actual modo de administrarla, entre pasado, presente y futuro, entre realidad

y deseoodo (Melich, 2010) . La capacidad de ride m@memo, apar e
fdesde muy pronto se busca algo, se pide siempre algo,

Esta condicion es la base de la investigacion, la motivacion para que exista desde que la humanidad dio sus
primeros pasos.

Nos proponemos reflexionar sobre las probleméaticas bioéticas que requieren todavia una mayor
profundizacion desde la investigacion en Enfermeria. ¢ Qué particularidades adquiere esta ciencia en medio
de los profundos cambios generados por el desarrollo tecnoldgico?

La Enfermer?a, como todas | as <ciencias sociales se
sujeto de quien debe rescatar sus vivencias, sus problemas, su sentir, su voz. Dentro de esta generalidad,
construye su especificidddd emtpart iEl deolon fisvjmat part e



porque somos finitos y tenemos que I|idiar con el
aprender a soportar aquello q

1991) se ocupa por lo tanto del cuidado de ese sujeto doliente.
La ética del cuidado: eje de la Enfermeria
Cuidar es uno de los valores mas antiguos. En efecto, el objetivo de los cuidados va mas alla de la

0.

ue no podemos amasiestaar 0
disciplina, dedtindidema dcelmoc wildadido de | a exper (Newman, a

enfer medad; cuidar es Atodo | o que ayluHd aidado, forma pane vy

de una ética, elaborada y desarrollada por diversos autores. Una de las impulsoras de la misma es la

psic-loga vy fil-sofa contempor8nea Car ol Gilligan,
As 2 | sugiere que | a ®tica del deber es | a Aprimera
®t i

universales, m8s cercana al mundo de Al o masculinoo. L a
vozOo, | i gada esavdzque fricammdsuallardelas frénteras de un grupo, o de un género, una voz
que clama por un espacio, donde el “otro” deba ser reconocido en su particularidado (Gilligan 1985). Esta
segunda voz no reemplaza a la primera, sino que intenta superarla, promoviendo no solamente la
obediencia a un cédigo sino un estilo de relaciones, que atienda especialmente a las diversidades, al
contexto, a las consecuencias y a los dafios que puedan ocasionarse.

También pensadores latinoamericanos como Leonardo Boff y Bernardo Toro se ocupan
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especial mente de refl exi on arcategaih central edél nuew iparadidnoa de o mo

civilizacion que trata de emerger en todo el mundo. El cuidado asume la doble funciéon de prevencion de
daffos futuros y regeneraci- -n de dafos pasados. 0
planeta y de las sociedades, el cuidado es y seré el nuevo paradigma ordenador y orientador de la politica,
la ciencia, la economia, empresa, la educacion, la estética, la vida cotidiana. (B. Toro 2009)

Ahora bien, ¢cudl es el contexto social y ético en el que se desenvuelve el cuidado enfermero?.
¢,Coémo se manifiesta hoy en dia esta tension entre realidad y deseo?

Nuestra época es denominada por los estudiosos de la sociedad, como post moderna, post
industrial, sociedad del riesgo, sociedad del conocimiento, y también sociedad instrumental, en la cual
visualizamos grandes contrastes. Por un lado grandes avances cientificos y tecnoldgicos que nos permiten
vivir mucho mas y mejor que en épocas pasadas. Los avances en la salud, por ejemplo, permiten la cura de
numerosas enfermedades hasta hace poco mortales y han aumentado considerablemente la expectativa de
vida. Pero a la vez, este avance tecnolégico, se introduce generando separaciones, divisiones, en la forma
de conocer y concebir el mundo. La separacion espiritu/cuerpo, subjetivo/objetivo, naturaleza/cultura,
racional/emocional, sano/enfermo, ciencia/ética son propias del conocimiento occidental y moderno. Esto
lleva a lo que Touraine denomina una disociacién entre el universo instrumental vs universo simbdlico (A.
Touraine, 1997)

Esta disociacién es la raiz de grandes problemas de nuestro tiempo, que afectan especialmente a la
sal ud hunmaata8stLraofie ecol -gicad es uno de el | oBbertadd
la democracia, la autonomia, también ha traido muchas veces subdesarrollos mentales, psiquicos y
morales. El desarrollo, en el sentido Unicamente técnico y econdémico, provoca la agravacion de las dos
pobrezas i la pobreza material para tantos excluidos, y también una pobreza del alma y de la
psiquis. (Morin 2002)

Por otra parte, lallamada #Arevoluci -n biol-gicad pone en
transformado la naturaleza, sino que interviene y transforma la misma naturaleza humana. Nos
encontramos ante |l a fAbiolog2a del d e s e 0 0 ,ratodousaberpde
antemano la predisposicién a enfermedades, manipular los genes de la propia especie y de las otras.

Con respecto al inicio de la vida, aparecen nuevos conceptos de acuerdo a las nuevas posibilidades
como: preembrién, maternidad subrogada, donacién de gametas, que a la vez que constituyen importantes
adelantos, generan nuevas cuestiones dificiles de resolver, como el problema de la identidad del nifio que
se concibe a partir de donantes de gametas anénimos o el derecho a la vida de los embriones que no se
implantan en el Gtero.

También en el final de la vida se generan cuestiones nuevas. La tecnologia ha permitido alejar la
muerte pero esto nos ha instalado un nuevo deseo: el de morir. Desde el paradigmatico caso de Karen
Quinlan, se multiplicaron las situaciones en que la muerte resulta algo inalcanzable, hasta haberse
convertido en un derecho. Por otra parte, la muerte ya no es un hecho que puede constatarse facilmente y
surge la necesidad de establecer nuevos criterios para determinarla. Tradicionalmente, las personas se
consideraban muertas cuando cesaba la funcién cardio respiratoria. Una vez que aparecia un dafio
encefalico grave, no pasaba méas de unas semanas antes que cesara la respiracién y se iniciara
naturalmente el proceso de muerte. El hecho de poder seguir respirando artificialmente, llevé a buscar otros
signos; entre ellos, el mas determinante es la pérdida total de actividad encefélica. Pueden darse, sin
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embargo, estados m8s inciertos, ceoomoo ed e | A m2nmaidma Aocvemgeit
cual no hay una evidencia de muerte total del encéfalo, pero las posibilidades de recuperacién son escasas

o nulas. ¢Quién decide desconectar en estos casos? ¢ Cuando? Por otra parte, aparece el riesgo de que

los tratamient os que se realizan resulten #Aextraordinarioso,
posibilidades de recuperacién, incurriendo asi en el llamado encarnizamiento terapéutico, que sélo extiende

la agonia y puede provocar sufrimientos innecesarios.

Por eso fAla cuesti-n ya no es dejar vivir o dejar nm
enfrentamiento entre dos valores que actualmente parecen contradictorios porque antes nunca se habian
confrontado. La dimensién cuantitativa de la vida se opone hoy en dia a la cualitativa: ¢podemos seguir
proclamando de modo absoluto el caracter sagrado de la vida e ignorar la calidad de los Gltimos instantes,
reflejo de | a dignidad humana?0 ( Baudouin y Bl aondea

A esto se suma la posibilidad de transplantar érganos, que convierte a este proceso en un medio
para dar vida.

Nos encontramos ademas ante un fendmeno de medicalizacién. La medicina no sélo se ha
convertido en el saber hegemonico que atraviesa toda nuestra vida, sino en el nuevo dios al que le
exigimos que nos solucione todos nuestros problemas. A tal punto que a veces somos esclavos de ella para
seguir un patrén de belleza que se nos impone como el verdadero. Sin embargo este modelo médico
encuentra sus limitaciones cuando se enfrenta a enfermedades que son producto de complejas situaciones
sociales, de la desigualdad, del individualismo.

Aportes desde la Bioética

De todas estas situaciones generadas por el avance tecnolégico de esta sociedad instrumental que
crece sin medir consecuencias, se ocupa la Bioética. Por eso podemos decir que la Bioética es justamente
la A®tica del siglo XXIo. Fue a fines del siglo pas
evidencia de esta separacion cada vez mas profunda entre ciencia y ética, entre la tecnologia y los valores.
Se empieza a tomar conciencia del peligro que corre la humanidad ante el avance tecnoldgico
desenfrenado, sin reflexion ni limites. La definicion clasica de bioética "Estudio sistematico de la conducta
humana en el area de las ciencias de la vida y la atencién de la salud, en tanto que dicha conducta es
examinada a la luz de los principios y valores morales" (Reich 1978) nos abre un campo de reflexién
impensado hace unas décadas. Reflexibn que sigue sumando preguntas mas que respuestas y que nos
exige un didlogo intenso para encontrar pistas de luz en un mundo tan complejo y a veces oscuro. La
Bi o®tica es fiuna forma de dar luz a |l a vida, que surge

Es indispensable tener en cuenta el contexto de grandes cambios culturales en el que surge esta
disciplina. En el @mbito de la salud, se va perfilando un nuevo modelo de relacion terapéutica. Desde los
comienzos de la medicina, el médico se configur6 como el depositario del saber y el responsable de tomar

l a mejor deci si -n para el paciente. Este model o, den
reemplazandose por otro en el cual el protagonista es el paciente con su derecho a la autonomia, es decir,

alrespetoporlasdeci si ones tomadas con | ibertad y conocimiento
un sujeto que fAisabed, cuestiona vy reclama que se resp

Este cambio también impacta en la Enfermeria, ya que hasta muy recientemente, la mayoria de las
conceptualizaciones tedricas acerca de la ética, e incluso propuestas de modelos de procedimientos para la
toma de decisiones éticas, no atafiian directamente a las enfermeras, pues éstas no sélo eran vistas como
un personal subalterno y dependiente, sino que en realidad lo eran, puesto que todo su actuar profesional
estaba vinculado s6lo con el cumplimiento de las indicaciones médicas. Pero a partir de la segunda mitad de
este siglo, con el reconocimiento de la Enfermeria como ciencia constituida, con su propio cuerpo tedrico-
conceptual y su método de actuacion, esta profesion elevd su rango académico y, al alcanzar el nivel
universitario, se vinculd, en un plano de igualdad, con otras profesiones, en la atencién de las personas,
familias y comunidades en el proceso de salud-enfermedad.

En este contexto, la Bioética se basa en principios que orientan su accion y reflexion. Es
especialmente el principio de autonomia, el que sustentd la disciplina desde sus comienzos, aunque
enfrentandose o tratando de integrarse a los principios clasicos de beneficencia y justicia distributiva. Es
decir, cada principio deja de ser absoluto al ponerse en relacién al otro, lo cual exige un permanente
equilibrio y discernimiento.

La autonomia significa etimolégicamente "gobierno propio o autodeterminacién” y debe incluir dos
condiciones: la racionalidad o entendimiento (capacidad de evaluar claramente los situaciones y escoger los
medios adecuados para adaptarse a ellos) y la libertad o no-control (derecho y facultad de hacer lo que se
decide hacer, o por lo menos actuar sin coercién o restricciéon). La autonomia es sobre todo, una capacidad
de | a persona total y no el total de | as capacidades d

La autonomia es también la capacidad de autorregulacion, es decir, de darse orden a si mismo
para poder ser libre. La libertad no es posible sino en el orden, pero el Gnico orden que produce libertad es
el que yo mismo construyo en cooperacién con otros para hacer posible la dignidad de todos. La
autorregulacion teniendo, como norte ético los derechos humanos, es el fundamento de la ciudadania y de
la participacion social. Superar el enfoque de ética heteronoma que tienen nuestras culturas es uno de los



desafios al que nos convoca la ética del cuidado. Saber cuidarse y cuidar a los otros requiere de personas
gue saben autorregularse para cuidar la dignidad de todos. (Boff 2003)

Sin embargo, mas alla de su importancia, este principio presenta limitaciones y genera cuestiones
dificiles de resolver. Por ejemplo, ¢hasta donde la libertad de decision puede dar respuesta a los conflictos
en salud? ¢cudl es el limite a esta libertad? ¢ qué lugar ocupa el otro (profesional, familia, sociedad) en esa
decisiéon?

Por otra parte, el hecho de ser corpéreos implica limitaciones . fiLa cor porei dad
un ser humano autbnomo, autoconsciente, amo y sefior de si mismo, plenamente responsible de su forma
de ser y de viviréla corporeidad niega tanto 1| a
mismo. Si somos corporeos estamos en perpetua relacion y dependencia del otro, del otro presente y
ausent e, de |l os contemporaneous, de |l os anteces
estamos atravesados por el otro, no solo con él/ella, sino frente, junto, a su lado y tenemos que responder,
debemos dar respuesta corpdreamente-afectiva, racional y pasionalmente, a las interpelaciones extrafas,
i mprevisibles, Iimprogramables e implanificables ¢

Conclusion

En Bioética el respeto absoluto por los principios no garantiza el éxito de las decisiones. El cuidado
profesional demanda también el desarrollo de habilidades destinadas a ejercitar el analisis y el juicio
critico, elementos imprescindibles para abordar los conflictos que emergen del actual desarrollo y
consecuencias de la tecnociencia. La formacion moral constituye una razén de ser que se evidencia en el
respeto hacia los otros y de manera especial al que sufre.

En una época en que el paciente es més observado a través de la pantalla que a través de su
propio cuerpo, la Enfermeria no puede sin embargo, prescindir del contacto directo con la persona, con su
sentir, con su dolor, con su espera, con su muerte. Tampoco puede prescindir de la relacién con una familia,
con una comunidad y con toda la sociedad. Por todo esto, cuidar implica una gran responsabilidad y un
incondicional respeto por la dignidad humana, pero también, la capacidad para enfrentarse a lo injusto, a lo
inexplicable, a lo incierto, a lo indigno.
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Por eso, esta Aciencia del cuidadoo precisa nutrir

centro de sus acciones la relacion con el otro, especialmente con el otro que sufre. Asi, el mayor bien que
persigue es el alivio del dolor, no sélo a través de administrar un medicamento o curar una herida, sino de
una palabra, de un tiempo de escucha, de un gesto de comprension. La ética del cuidado va mas alla de
aquell o que se debe hacer, |l o supera vy o ald isgpAas
particulares, por el cuidado y el deseo de bienestar del otro, por la benevolencia como matriz de las
relaciones sociales y el juicio ®tico.0 (Gilligan
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il mpacto emocional que genera | a muerte en | os prof
AUTOR

Coronel, Rocio

Introduccién

ElI siguiente trabajo tiene como objetivo Aconocer
profesionales de enfermer2ao. El tema fue elegido a |
catedra de Sociologia de la carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Mar del Plata,
dictada por el profesor Miguel Leyva Ramos, en el mismo surgieron diversos interrogantes sobre el tema
como por ejemplo: ¢Estamos capacitados para afrontar el impacto emocional que genera la muerte? ¢La
institucion brinda algun tipo de apoyo al personal?, entre otras. Este trabajo serd tomado en cuenta como
segunda instancia evaluativa parcial de la catedra de sociologia. Para el abordaje del mismo se solicité
relacionar los contenidos dictados en la cursada con la practica enfermera.

i El profesional de enfermer2a tiene dentro de sus
enfrentar el paso de transicién de la vida a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de
|l os seres queridos que | o rodean, se espera una actit:

Ahora bien, lo ante dicho esta dentro de las incumbencias de enfermeria, pero ¢,quién se encarga de brindar
apoyo psicolégico y emocional a los profesionales de enfermeria? ¢ Como afrontan los enfermeros el stress
gue genera la muerte? Para dar respuesta a estos y otros interrogantes se utilizard como instrumento una
entrevista semiestructurada, abierta. Dicha entrevista se realizarda a seis enfermeros (se incluyen
profesionales y licenciados), los mismos tienen formacion en diferentes instituciones publicas (Universidad
Nacional de Mar del Plata, Universidad de Buenos Aires) y trabajan en una institucion privada de la ciudad
de Mar del Plata. El nombre de la misma se mantendra en reserva debido a que no se consigui6 la
autorizacién para llevar a cabo las entrevistas.

E I tema Amuerted es muy amplio y se | o podr2a abor
temporo-e s paci al me centtar®meni dedl igopa esta genera en |
claras estd, que se puede ampliar la investigacién desde otras perspectivas.

fiLa muert e, al i gual gue el naci mi ent o, son fen- me
gue comparte aspect os bi ol - gi cos, soci al es, culturales, as2 <co

dos etapas la tarea del enfermero es primordial, ya que generan un gran impacto en la propia persona,
como en sus redes sociales intimas.

Para comenzar definiré el concepto de muerte. Segun la Real Academia Espafiola3, Muerte: (Del
l at. mors, mortis). Cesaci-n o t®rmino de | a vida. i EI
En la antigliedad se consideraba que la muerte, como evento, tenia lugar cuando el corazén dejaba de latir
y el ser vivo ya no respiraba. Con el avance de la ciencia, la muerte pasé a entenderse como un proceso
gue, a partir de un cierto momento, se vuelve irreversible. En la actualidad, una persona puede haber dejado
de respirar por sus propios medios y, sin embargo, seguir con vida a través de un respirador artificial Por
otra parte, puede hablarse de muerte cerebral para hacer referencia al cese completo e irreversible de la
actividad cerebral. Mas alla de la biologia, existe una concepcion social y religiosa sobre la muerte. Se suele
considerar a la muerte como la separacion del cuerpo y el alma. Por lo tanto, la muerte implicaria el final de
la vida fisica pero no de la existencia"4.

Como se dijo anteriormente la muerte implica cuestiones sociales, culturales psicolégicas,
religiosas, etc. Es decir, es un tema complejo si consideramos que los profesionales provienen de diferentes

cul turas. Seg¥n E. B. Tylor Ala cultura es | aiga@atalid:
arte, la moral, la ley, la costumbre, y cualquier otro habito y capacidad adquirido por el hombre como
mi embro de | a sociedadob5b. Desde |l a perspectiva soci ol
aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de
actuar y de sentiroé6. El an8lisis de |l as entrevistas

nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco

y sesenta afios. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron

en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que

la institucion donde ejercen no les brinda ningun tipo de apoyo psicoldgico ni emocional y en los centros de
formacién profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas
describian que en su formacion el tema muerte sélo era tratado en una clase con un sustento tedrico y
emocional muy pobre y que ofrec2an pocas herramientas
muerte en | os profesionales de Enfermer2ad
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El siguiente trabajo tiene como o0bj eetailavruert@dendoa oc e r
profesionales de enfermerzao. El tema fue elegido
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dictada por el profesor Miguel Leyva Ramos, en el mismo surgieron diversos interrogantes sobre el tema
como por ejemplo: ¢Estamos capacitados para afrontar el impacto emocional que genera la muerte? ¢La
institucion brinda algun tipo de apoyo al personal?, entre otras. Este trabajo serd tomado en cuenta como
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enfrentar el paso de transicién de la vida a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de
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Ahora bien, lo ante dicho esta dentro de las incumbencias de enfermeria, pero ¢,quién se encarga de brindar
apoyo psicolégico y emocional a los profesionales de enfermeria? ¢ Como afrontan los enfermeros el stress
gue genera la muerte? Para dar respuesta a estos y otros interrogantes se utilizard como instrumento una
entrevista semiestructurada, abierta. Dicha entrevista se realizard a seis enfermeros (se incluyen
profesionales y licenciados), los mismos tienen formacion en diferentes instituciones publicas (Universidad
Nacional de Mar del Plata, Universidad de Buenos Aires) y trabajan en una institucion privada de la ciudad
de Mar del Plata. EI nombre de la misma se mantendrd en reserva debido a que no se consiguié la
autorizacién para llevar a cabo las entrevistas.

El tema Amuertedo es muy amplio y se | o podr?2a

temporo-e spaci al me centrar® en AfAel i mpacto emocional

claras estd, que se puede ampliar la investigacién desde otras perspectivas.

fiLa muert e, al i gual gue el naci mi ent o, son fen-:
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gue comparte aspectos biol . -gicos, soci al es, cul tural

dos etapas la tarea del enfermero es primordial, ya que generan un gran impacto en la propia persona,
como en sus redes sociales intimas.

Para comenzar definiré el concepto de muerte. Segun la Real Academia Espafiola3, Muerte: (Del

lat. mors, mortis). Cesacion o términodel a vi da. i E|l concepto de muert e,

En la antigliedad se consideraba que la muerte, como evento, tenia lugar cuando el corazén dejaba de latir
y el ser vivo ya no respiraba. Con el avance de la ciencia, la muerte pas6 a entenderse como un proceso
gue, a partir de un cierto momento, se vuelve irreversible. En la actualidad, una persona puede haber dejado
de respirar por sus propios medios y, sin embargo, seguir con vida a través de un respirador artificial Por
otra parte, puede hablarse de muerte cerebral para hacer referencia al cese completo e irreversible de la
actividad cerebral. Mas alla de la biologia, existe una concepcion social y religiosa sobre la muerte. Se suele
considerar a la muerte como la separacion del cuerpo y el alma. Por lo tanto, la muerte implicaria el final de
la vida fisica pero no de la existencia"4.

Como se dijo anteriormente la muerte implica cuestiones sociales, culturales psicologicas,
religiosas, etc. Es decir, es un tema complejo si consideramos que los profesionales provienen de diferentes

culturas. Seg¥n E. B. Tyl or Aila cultura es |l a tot

arte, la moral, la ley, la costumbre, y cualquier otro habito y capacidad adquirido por el hombre como

al

mi embro de | a sociedado5s. Desde | a perspectiva soci

aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de
actuar y de sent ir 0 6evistag demastrd§leilas magoriadde lod emtsevistados era de
nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco
y sesenta afios. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron
en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que
la institucion donde ejercen no les brinda ningdn tipo de apoyo psicolégico ni emocional y en los centros de
formacién profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas
describian que en su formacion el tema muerte sélo era tratado en una clase con un sustento tedrico y
emocional muy pobre y que ofrecian pocas herramientas de afrontamiento para el quehacer cotidiano en la
pr8ctica. FC, 26 afos, 4 de ejercicio: isol o tuve
|l os profesionales de Enfermer?2ad
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El siguiente trabajo tiene como objeti wwuertdendoa oc er
profesionales de enfermer2ad. El tema fue el egido

catedra de Sociologia de la carrera Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Mar del Plata,
dictada por el profesor Miguel Leyva Ramos, en el mismo surgieron diversos interrogantes sobre el tema
como por ejemplo: ¢Estamos capacitados para afrontar el impacto emocional que genera la muerte? ¢La

a



institucion brinda algun tipo de apoyo al personal?, entre otras. Este trabajo sera tomado en cuenta como
segunda instancia evaluativa parcial de la catedra de sociologia. Para el abordaje del mismo se solicité
relacionar los contenidos dictados en la cursada con la practica enfermera.

i El profesional de enf er cenestlade yudamaelos deges humanosche s u s
enfrentar el paso de transicién de la vida a la muerte, tanto de los que padecen una enfermedad como de
|l os seres queridos que | o rodean, se espera una actit:

Ahora bien, lo ante dicho esta dentro de las incumbencias de enfermeria, pero ¢quién se encarga de brindar
apoyo psicoldgico y emocional a los profesionales de enfermeria? ¢ Como afrontan los enfermeros el stress
gue genera la muerte? Para dar respuesta a estos y otros interrogantes se utilizard como instrumento una
entrevista semiestructurada, abierta. Dicha entrevista se realizard a seis enfermeros (se incluyen
profesionales y licenciados), los mismos tienen formacion en diferentes instituciones publicas (Universidad
Nacional de Mar del Plata, Universidad de Buenos Aires) y trabajan en una institucion privada de la ciudad
de Mar del Plata. EI nombre de la misma se mantendrda en reserva debido a que no se consiguié la
autorizacién para llevar a cabo las entrevistas.

El tema Amuerted es muy amplio y se | o podr2a abor
temporo-e spaci al me centrar® en HfAel i mpacto emocional que
claras estd, que se puede ampliar la investigacién desde otras perspectivas.

fiLa muert e, al i gual gue el naci mi ent o, son fen-: me
gue comparte aspectos biol - -gicos, social es, cultural es

dos etapas la tarea del enfermero es primordial, ya que generan un gran impacto en la propia persona,
como en sus redes sociales intimas.

Para comenzar definiré el concepto de muerte. Segun la Real Academia Espafiola3, Muerte: (Del
lat. mors, mortis). Cesacion o términode lavida. A El concepto de muerte, ha vari
En la antigliedad se consideraba que la muerte, como evento, tenia lugar cuando el corazén dejaba de latir
y el ser vivo ya no respiraba. Con el avance de la ciencia, la muerte pasé a entenderse como un proceso
gue, a partir de un cierto momento, se vuelve irreversible. En la actualidad, una persona puede haber dejado
de respirar por sus propios medios y, sin embargo, seguir con vida a través de un respirador artificial Por
otra parte, puede hablarse de muerte cerebral para hacer referencia al cese completo e irreversible de la
actividad cerebral. Mas alla de la biologia, existe una concepcion social y religiosa sobre la muerte. Se suele
considerar a la muerte como la separacién del cuerpo y el alma. Por lo tanto, la muerte implicaria el final de
la vida fisica pero no de la existencia"4.

Como se dijo anteriormente la muerte implica cuestiones sociales, culturales psicoldgicas,
religiosas, etc. Es decir, es un tema complejo si consideramos que los profesionales provienen de diferentes
cul turas. Seg¥n E. B. Tylor Ala cultura es la totalid:
arte, la moral, la ley, la costumbre, y cualquier otro habito y capacidad adquirido por el hombre como
membro de |l a sociedado5b. Desde | a perspectiva sociol - ¢
aprenden los individuos en tanto miembro de la sociedad, es una forma de vida, un modo de pensar, de
actuar y de sentiroé6. & demaestro yliei lss magoriadde lod emtsevistados er& dei st a
nacionalidad argentina y dos de ellos eran de nacionalidad boliviana y las edades variaron entre veinticinco
y sesenta afios. Cada uno de ellos contaba con diferentes formas de afrontar la muerte, todos coincidieron
en decir que sus experiencias personales fueron fundamentales para el afrontamiento de la misma, ya que
la institucion donde ejercen no les brinda ningun tipo de apoyo psicolégico ni emocional y en los centros de
formacion profesional no es un tema al que se le dé la importancia que merece. En sus respuestas
describian que en su formacion el tema muerte sélo era tratado en una clase con un sustento tedrico y
emocional muy pobre y que ofrecian pocas herramientas de afrontamiento para el quehacer cotidiano en la
pr8ctica. FC, 26 afos, 4 de ejercicio: Aisol o tuve wuna
cinco afos, es muy ir-nico, parece que nuestra ¥Ynica t

Al investigar sobre la curricula de la carrera de Enfermeria en la Universidad Nacional de Mar del
Plata me encontré que tanto en el alcance del Licenciado en Enfermeria como en el perfil del mismo no se
nombra la muerte como eje de la carrera (ver anexo).

En cuanto al impacto emocional que les genera se habld de ansiedad, de miedo, de stress y
depresion. A raiz de ello, muchos profesionales piden licencia psiquiatrica, e increiblemente se los etiqueta

como Oel psiqui8trico o | a psiqui 8tr i ddaéotidiamalempeamos ui atr
el t ® mino 6locurad para describir |l o que es nada m§
acuerdo con Szasz, es siempre fisica, y afecta solo el cuerpo. La enfermedad mental es solo un mito. El

mundo esta lleno de personas 6 di f erent esdé que, ciertament e, NoOS pue

suficiente para catalogarlas como enfermas mentales. El que asi lo hace dice Szasz, no hace mas que
aplicar unos criterios de clasificacion que son los criterios de los sectores dominantes de la sociedad que
consiguen imponer a los demas. Por decirlo de otra forma, loco es aquel que cuestiona las costumbres o



val ores de una sociedad, de |l os que depende el bi enest
es un ambiente de alt a emoti vi dad, JR, 27 afos, 3 affos de &ejer
estamos al | 2mite, a un paso entre |l a vida y |l a muerte

En este punto hay que destacar que los profesionales con mas afios de ejercicio describen que en
la actualidad toman este hecho de manera diferente a como lo tomaban al comienzo de su carrera: DM, 40

afos, 15 de ejercicio: ial principio era muy duro enfr
tan destrozada y mi me angustiaba mucho, me era muy dificil terminar mi horario de trabajo pero ahora

despu®s de quince afos me es m8s natural que un pacier
afos, 3 afos de ejercicio: i mi pri mer experiencia fue
encarifiado mucho con Juan (paciente), hoy todavia me es dificil aceptar la muerte de los pacientes, nos

ensefan a salvar vidas no como afrontar la muerteéo.
define como alienaci-n o0 enaj ave#oda persona qiieGo escduefiasde ainci a e

misma, ni es la responsable Ultima de sus acciones y pensamientos. Para Marx es la condicién en la que

vive la clase oprimida en toda sociedad de explotacién, en toda sociedad que admite la propiedad privada

de los medios de produccion. Tanto para Marx como para Hegel, este concepto describe la siguiente

situacién que le puede sobrevenir a un sujeto: cuando no se posee a si mismo, cuando la actividad que

realiza le anula, le hace salir de si mismo y convertirse en otra cosa distinta a la que él mismo propiamente

es, decimos que dicho sujeto esta alienado; la alienacion describe la existencia de una escisién dentro de

un sujeto, de un no poseerse totalmente y, como consecuencia de ello, comportarse de un modo contrario a

Ssu propio sero08. DM, Acreo que con el pasar del ti emp
mecani smo de defensaéo.

Por otra parte, fen | a vida social, l as conduct a
regularidades, definidas por la posicién que estos ocupan en determinada situacion social y dentro de un
contexto. Estas posiciones definidas socialmente se denominan status. A cada status corresponde un
conjunto de conductas, también definidas socialmente, ese conjunto de comportamientos se denomina rol.
Las personas interactian desde un status y un rol. Cada situaciéon delimita los comportamientos y las
expectativas socialmente esperados y ayuda a anticipar el desarrollo de las interacciones sociales. Las
personas también ocupan mas de un status-rol en una misma etapa de su vida: docente, madre, amiga,
etc. 09 Hago referencia a este tema ya que | os enfer mer
como profesional, lo que genera una gran carga emocional, haciéndonos personas vulnerables a padecer
stress, depresion, ansiedad, etc.

Al preguntarles a los entrevistados sobre qué medidas consideran Utiles para trabajar el tema de

muerte, | a mayor2a habl- - de apoyo psicol - -gico, ii@minar
apoyo psicol -gico, porqgue muchas veces me VOy muy ang:!
serian %tiles, porque | a muerte se | a puede abordar de

A modo de cierre, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo del trabajo el impacto emocional
gue genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay
gue modificar las curriculas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque
si en la formacién no lo consideran como algo relevante para el profesional ¢qué podemos esperar de las
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus
derivaciones y sobre todo 6el i mpactod que nos gener a
brindar una buena atencion sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexiéon para cuidar a los profesionales como realmente
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atencién, que por lo que se
ve es lo Unico que les interesa a las instituciones.

Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo
biologico, hay muiltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definicion de muerte ha ido
variando con el correr de los afios, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica
gue debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitacion a
través de seminarios o talleres.

Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una
de las tareas de enfermeria es realizar investigaciones para mejorar la profesién y desarrollar estrategias
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.
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res horas sobre muerte en una carrera de cinco afios, es muy irénico, parece que nuestra Unica tarea es
mantener con vida a | os pacienteseéo.

Al investigar sobre la curricula de la carrera de Enfermeria en la Universidad Nacional de Mar del
Plata me encontré que tanto en el alcance del Licenciado en Enfermeria como en el perfil del mismo no se
nombra la muerte como eje de la carrera (ver anexo).

En cuanto al impacto emocional que les genera se habl6 de ansiedad, de miedo, de stress y
depresion. A raiz de ello, muchos profesionales piden licencia psiquiétrica, e increiblemente se los etiqueta
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mundo est8 I leno de personas O0diferentesd6 que, cierte

suficiente para catalogarlas como enfermas mentales. El que asi lo hace dice Szasz, no hace mas que
aplicar unos criterios de clasificacion que son los criterios de los sectores dominantes de la sociedad que
consiguen imponer a los demas. Por decirlo de otra forma, loco es aquel que cuestiona las costumbres o

val ores de una sociedad, de |l os que dependeeddmetiai enest
es un ambiente de alta emotividad, JR, 27 afos, 3 af
estamos al | 2mite, a un paso entre |l a vida y |l a muerte

En este punto hay que destacar que los profesionales con més afios de ejercicio describen que en
la actualidad toman este hecho de manera diferente a como lo tomaban al comienzo de su carrera: DM, 40

afos, 15 de ejercicio: i al principio era muy duro enfr
tan destrozada y mi me angustiaba mucho, me era muy dificil terminar mi horario de trabajo pero ahora

despu®s de quince afos me es m8s natur al que un pacier
afos, 3 afos de ejercicio: fi mi pr i me famil@»yp@ae mehalia a f ue
encarifiado mucho con Juan (paciente), hoy todavia me es dificil aceptar la muerte de los pacientes, nos

enseffan a salwvar vidas no como afrontar l a muerteéo.
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misma, ni es la responsable Ultima de sus acciones y pensamientos. Para Marx es la condicién en la que

vive la clase oprimida en toda sociedad de explotacién, en toda sociedad que admite la propiedad privada

de los medios de produccion. Tanto para Marx como para Hegel, este concepto describe la siguiente

situacién que le puede sobrevenir a un sujeto: cuando no se posee a si mismo, cuando la actividad que

realiza le anula, le hace salir de si mismo y convertirse en otra cosa distinta a la que él mismo propiamente

es, decimos que dicho sujeto esta alienado; la alienacion describe la existencia de una escisién dentro de

un sujeto, de un no poseerse totalmente y, como consecuencia de ello, comportarse de un modo contrario a

Ssu propio seros8. DM, Aficreo que con el pasar del ti emp
mecani smo de defensaéo.

Por otra ©parte, fen | a vida social, l as cosduct a
regularidades, definidas por la posicién que estos ocupan en determinada situacion social y dentro de un
contexto. Estas posiciones definidas socialmente se denominan status. A cada status corresponde un
conjunto de conductas, también definidas socialmente, ese conjunto de comportamientos se denomina rol.
Las personas interactian desde un status y un rol. Cada situacién delimita los comportamientos y las
expectativas socialmente esperados y ayuda a anticipar el desarrollo de las interacciones sociales. Las
personas también ocupan mas de un status-rol en una misma etapa de su vida: docente, madre, amiga,
etc. 09 Hago referencia a este tema ya que | os enfer mer



como profesional, lo que genera una gran carga emocional, haciéndonos personas vulnerables a padecer
stress, depresién, ansiedad, etc.

Al preguntarles a los entrevistados sobre qué medidas consideran Utiles para trabajar el tema de

muerte, la mayoria hablé de apoyo psicolégico, seminarios o talleres. MR, 28 afYos fAéprincipal
apoyo psicol -gico, porgue muchas veces me VoOoy muy ang.!
serian %tiles, porque | a muerte se | a puede abordar de

A modo de cierre, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo del trabajo el impacto emocional
que genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay
que modificar las curriculas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque
si en la formacion no lo consideran como algo relevante para el profesional ¢,qué podemos esperar de las
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus
derivaciones y sobre todo 6¢el i mpactod que nos gener a
brindar una buena atencién sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexion para cuidar a los profesionales como realmente
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atencién, que por lo que se
ve es lo Unico que les interesa a las instituciones.

Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo
biolégico, hay mudltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definicion de muerte ha ido
variando con el correr de los afios, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica
gue debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitacion a
través de seminarios o talleres.

Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una
de las tareas de enfermeria es realizar investigaciones para mejorar la profesion y desarrollar estrategias
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.
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sobre muerte en una carrera de cinco afios, es muy irénico, parece que nuestra Unica tarea es mantener
con vida a | os pacienteséo.

Al investigar sobre la curricula de la carrera de Enfermeria en la Universidad Nacional de Mar del
Plata me encontré que tanto en el alcance del Licenciado en Enfermeria como en el perfil del mismo no se
nombra la muerte como eje de la carrera (ver anexo).

En cuanto al impacto emocional que les genera se habl6 de ansiedad, de miedo, de stress y
depresion. A raiz de ello, muchos profesionales piden licencia psiquiatrica, e increiblemente se los etiqueta
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suficiente para catalogarlas como enfermas mentales. El que asi lo hace dice Szasz, no hace mas que
aplicar unos criterios de clasificacion que son los criterios de los sectores dominantes de la sociedad que
consiguen imponer a los demas. Por decirlo de otra forma, loco es aquel que cuestiona las costumbres o

val ores de una sociedad, de |l os que depende el bi enest
es un ambiente de alta emotividad, JR, 27 afos, 3 af
estamosall 2 mite, a un paso entre |l a vida y |l a muerteéo

En este punto hay que destacar que los profesionales con méas afios de ejercicio describen que en
la actualidad toman este hecho de manera diferente a como lo tomaban al comienzo de su carrera: DM, 40

afos,15de ejercicio: dnal principio era muy duro enfrentar
tan destrozada y mi me angustiaba mucho, me era muy dificil terminar mi horario de trabajo pero ahora

después de quince afios me es mas natural que un pacient e f all ezca y puedo seguir
afos, 3 afos de ejercicio: i mi pri mer experiencia fue
encarifiado mucho con Juan (paciente), hoy todavia me es dificil aceptar la muerte de los pacientes, nos

ensefan a salvar vidas no como afrontar l a muerteéod.
define como alienaci-n o enajenaci - -n: ACircunstanci a ¢

misma, ni es la responsable Ultima de sus acciones y pensamientos. Para Marx es la condicion en la que

vive la clase oprimida en toda sociedad de explotacién, en toda sociedad que admite la propiedad privada

de los medios de produccion. Tanto para Marx como para Hegel, este concepto describe la siguiente

situacién que le puede sobrevenir a un sujeto: cuando no se posee a si mismo, cuando la actividad que

realiza le anula, le hace salir de si mismo y convertirse en otra cosa distinta a la que él mismo propiamente

es, decimos que dicho sujeto esta alienado; la alienacion describe la existencia de una escision dentro de

un sujeto, de un no poseerse totalmente y, como consecuencia de ello, comportarse de un modo contrario a

Ssu propio sero08. DM, Aicreo que con el pasarmnquedunt i e mp (
mecani smo de defensaébo.

Por otra parte, filen la vida social, | as conduct a

regularidades, definidas por la posicidn que estos ocupan en determinada situacion social y dentro de un
contexto. Estas posiciones definidas socialmente se denominan status. A cada status corresponde un
conjunto de conductas, también definidas socialmente, ese conjunto de comportamientos se denomina rol.
Las personas interactian desde un status y un rol. Cada situacion delimita los comportamientos y las
expectativas socialmente esperados y ayuda a anticipar el desarrollo de las interacciones sociales. Las
personas también ocupan mas de un status-rol en una misma etapa de su vida: docente, madre, amiga,
et c. 09 Ha g o estedema yague to$ emferaneros cumplen mdltiples roles, tanto en su vida personal
como profesional, lo que genera una gran carga emocional, haciéndonos personas vulnerables a padecer
stress, depresion, ansiedad, etc.

Al preguntarles a los entrevistados sobre qué medidas consideran Utiles para trabajar el tema de

muert e, l a mayor2za habl - de apoyo psicol - -gico, seminar
apoyo psicol -gico, porque muchas veces me vogtalaresy ang.:
serian Ytiles, porque | a muerte se | a puede abordar de

A modo de cierre, como ya hemos visto a lo largo del desarrollo del trabajo el impacto emocional
gue genera la muerte en los profesionales es muy alto y no es un tema que se le dé la importancia que se
merece, considero que hay muchas cosas para hacer para ayudar a los profesionales, partiendo que hay
gue modificar las curriculas. Me quedé asombrada al ver que en la misma no se nombraba el tema, porque
si en la formacién no lo consideran como algo relevante para el profesional ¢qué podemos esperar de las
instituciones de trabajo? Es fundamental que en la carrera de grado se profundice sobre la muerte, sus
derivaciones y sbbbéeqgtedpodehenempacpara que contemos
brindar una buena atencion sino para cuidar nuestra salud mental y para reclamar a las instituciones que se
ocupen de crear seminarios, talleres o grupos de reflexién para cuidar a los profesionales como realmente
se merecen y de esta forma crear una actitud positiva que derivara en una mejor atencion, que por lo que se
ve es lo Unico que les interesa a las instituciones.

Como hace referencia EM, la muerte es un tema amplio que no solo se puede abordar desde lo
biologico, hay muiltiples cuestiones en juego. Como se dijo al principio la definicion de muerte ha ido
variando con el correr de los afios, por consiguiente, las formas de afrontamiento también, lo que implica
gue debemos mantenernos actualizados sobre el tema, para ello es fundamental la continua capacitacién a
través de seminarios o talleres.

Por otra parte, cabe destacar que en la actualidad podemos encontrar trabajos realizados sobre el
tema muerte pero no enfocados hacia el enfermero sino hacia el enfermo y su familia. Considero que una
de las tareas de enfermeria es realizar investigaciones para mejorar la profesion y desarrollar estrategias
para el afrontamiento de todos los factores nocivos para su salud.
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Introduccion:

El presente trabajo tiene por objetivo describir el perfil de las producciones cientificas de las tesis
presentadas por los estudiantes que cursan el dltimo afio de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria para
la obtencidn de su titulo de grado académico.

Al tener en cuenta que el perfil de las mismas hace referencia -directa o indirectamente- al
posicionamiento de los autores respecto a la disciplina a partir del paradigma al que adhieren para abordar
el objeto, el propésito de este estudio es el de obtener datos suficientes y confiables para que sirvan como
punto de partida para la reflexion critira de los pares respecto a cuales son nuestras debilidades y fortalezas
en cuanto al aporte que realizan sus investigaciones al objeto enfermero.

La investigacion de alcance descriptivo, adopta como disefio 6 tipo de estudio el de andlisis
documental, con técnicas de andlisis e interpretacion de contenidos, cuyo foco fue plasmado en la dindmica
ontolégica, axiologica y espistemoldgica incluyendo en este Ultimo las decisiones metodolégicas de las
producciones. Es asi que la poblacion de estudio son las tesis producidas por los estudiantes de enfermeria
desde el afio 1996 a la fecha.

En el sentido analitico nos proponemos describir los qué?, los para qué? y los cémos? de cada
tesis. En tal sentido la observacion de los fendmenos indagados nos estara referenciando, no solo la
especificidad del objeto de estudio, sino la complejidad que se asume sobre el mismo. El enfoque axioldgico
hace hincapié en los fines ultimos de los resultados. Y por ultimo el epistemolégico nos permitira observar
cémo son los modos que se utilizan para hacer frente al conocimiento del fendbmeno y resolver la
complejidad de ese objeto. Entendiéndose sobre la originalidad de los aportes y la creatividad en los
disefios, asi como de la reflexion epistemoldgica sobre los mismos.

Antecedentes:

Desde el punto de vista de los antecedentes vamos a utilizar como factor referencial y comparativo
un estudio realizado por las autoras el el afio 2009 en el que se indaga sobre los mimos aspectos en las
publicaciones nacionales, internacionales y las presentaciones en eventos cientificos. Este trabajo mostré
un 75 % de trabajos cuantitativos, 16,4 % de trabajos cualitativos y unos pocos de metodologia mixta.
Respecto del objeto de estudio del area de salud el 50% sobre el cuidado, el 39,5 % sobre el ser humano,
6,7 % sobre entorno. De los que indagaron sobre cuidados el 53,2 % lo hizo dentro del paradigma de
categorizacion, el 43,10 de integracion y el 4,6% de tranformacion. El alcance de las investigaciones es
mayormente exploratoria 68%, descriptivas 17%, y el resto explicativas-predictivas.

Principales Resultados:
Los resultados denotan un alto porcentaje de investigaciones basadas en el disefio cuantitativo.
Respecto al nivel de alcance de las investigaciones se observa un predominio descriptivo.

Por lo general, los motivadores que los llevan a elegir el tema a investigar, se basa en sucesos de la
vida cotidiana laboral asi como en la necesidad profesional de ponderar las percepciones de los sujetos del
Cuidado enfermero respecto a los cuidados brindados. Ademas se observa una linea que trabaja sobre la
identidad profesional, como los que hacen referencia a un aspecto de la historia de la profesion y los que
aluden a la representacion social de la Enfermeria. Se incluyen en las anteriores aquellas que pretenden
destacar técnicas que tratan la singularidad del aporte enfermero como protagonistas del cuidado humano.

Las posibilidades de abordar el objeto de estudio tiene que ver con el objeto desde el sujeto que
requiere cuidados profesionales como en el caso de los enfoques sobre las respuestas humanas, los
patrones funcionales alterados, las necesidades humanas, las actividades de la vida diaria, las necesidades
de autocuidado. Por otro lado se agrupan las que enfocan su mirada sobre el sujeto cuidador, las que se
relacionan con la identidad, las técnicas administradas por ellos, los paradigmas o corrientes teéricas donde
estos se posicionan para brindar cuidados. Por ultimo queda aquel grupo que se focaliza en el proceso de
cuidar.

Desde lo epistemoldgico podriamos decir que las decisiones que aqui se toman también son
acomparfadas por el modo de ver al otro y al cuidado enfermero. Por un lado tenemos una fuerte impronta



signada por el paradigma de la categorizacién en donde se observan los estudios cuantitativos. Por otro,
aquellas corrientes de pensamiento basadas en los paradigmas de la integracién y de la transformacién, en
los que se requieren estudios mas cualitativos para abordar el objeto, utilizdndose disefios cualitativos que
aborden niveles de interpretacion y comprension del fenémeno; asi como para la Ultima corriente de
pensamiento que exige, ademas del nivel interpretativo, la transformacion social, implicando una tendencia
al paradigma general socio-critico.

Respecto de la metodologia se observa que el 64,2% son cuantitativos, 28,5 % cualitativos y 7,3 %
mixtos. Respecto al ser -lo ontolégico- el 62,5% es del Ser Cuidado, el 25,0% del Ser Cuidador y el 12,5%
de cuidado. Los trabajos cuantitativos resultaron descritiptivos dentro de los cuales se destacan los
correlacionales y los evaluativos. El 50 % fueron realizados bajo el paradigma de la integracion, el 25 % el
de la categorizacion, y el otro 25 % el de la transformacion.

En relacién con los motivos axioldgicos o fines Ultimos de las investigaciones podria decirse que en
primer instancia, los resultados de las investigaciones tienen como motivo mejorar la calidad de los cuidados
brindados, a partir de incrementar conocimientos en nuevas areas de vacancia como los cuidados
culturales, las nuevas problematicas sociales como la salud de los familiares con hijos emigrantes,
denotando las cuestiones deficientes en el mismo o llamando a la autoreflexion disciplinar respecto a temas
en los que se observan que hay que hacer mayor hincapié en el proceso de cuidar como por ejemplo los
correspondientes a la aplicacion de los principios bioéticos en el ejercicio profesional. Otros fines se
relacionan con la prevencion de problemas de salud y la promocién de esta Ultima, ademas de la
sensibilizacion social respecto a temas que implican la estigmatizacion como en el caso de personas con
HIV 6 con problematicas relacionadas con la salud mental. También se han observado trabajo que centran
su preocupacion en la salud laboral, el medio ambiente laboral y en el trabajo interdisciplinario; la mayoria
centrados en crear un medio laboral propicio para la salud del trabajador y por ende una mejor calidad de
atencién. Cabe destacar que un soélo trabajo tuvo como meta confeccionar un instrumento haciendo un
aporte desde lo metodoldgico.

Desde el punto de vista metodoldgico, podriamos decir que las técnicas de obtencién de datos mas
utilizada para los disefios cuantitativos han sido las encuestas, entrevistas, observaciones y mediciones
biofisiolégicas; cuyos instrumentos respectivos fueron: cuestionarios, cédulas de entrevistas, listas de cotejo
y registros fotogréficos, centimetros, balanzas. En cuanto a los disefios cualitativos se han utilizado andlisis
documental, entrevistas en profundidad, historias de vida, grupos focales, ronda de expertos, observacién
participante; se usaron, en este caso, grabadores, cuadernos de campo, camaras fotogréaficas.

Conclusiones:

Si comparamos este estudio con el realizado sobre las publicaciones en revistas, podemos observar
un leve incremento en los estudios cualitativos, sin embargo continuan siendo escasos los estudios mixtos.
Esto se puede deber por un lado, a la complejidad de afrontar estudios combinados y el mayor insumo de
tiempo para resolver los mismos, siendo ello uno de los motivos por los cuales los estudiantes, con mas
ansias de recibirse que de asumir un paradigma complejo para abordar su objeto de estudio, no lo prefieren.
Otros de los aspectos a tener en cuenta es la naturaleza distinta de un disefio cualitivo respecto a otro
cuantitativo, estas naturalezas exigen una posicion e inclusive un andar en el proceso investigativo, un
dialogo con los datos muy distinto, hasta diriamos contrapuesto. Por lo tanto y visto desde esta perspectiva
seria incompatible utilizarlos para el mismo objeto, sin embargo es mas posible ver algunas cuantificaciones
dentro de los abordajes comprensivos e interpretativos de un fendbmeno, que sirvan como referencia o
disparador de algunas reflexiones e inclusive nos guien hacia nuevas bisquedas.

Tambi ®n se puede distinguir que siendo el obj
entendido este como una trilogia ontolégica compuesta por el ser cuidado, el ser cuidador y el proceso de
cuidar, cada uno de esos componentes como foco de estudio en las investigaciones, dentro de los cuales se
observan un predominio en el enfoque sonre el ser cuidado, dentro de las cuales el 30% distingue el
aspecto cultural del objeto.

Para resolver aquellas investigaciones de caracter cultural, se utilizé el Modelo de M. Leinningher,
mientras que para la valoracion de respuestas humanas se utilizé al Modelo de Merjory Gordon de Patrones
Funcionales de Salud.
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fEl fin de la educacion no es hacer al hombre rudo, por el
desdén o el acomodo imposible al pais en que ha de vivir,
sino prepararl o para vivir bueno
José Marti
Introduccién

El trabajo que estamos presentando constituye en si mismo un informe preliminar de los resultados
obtenidos en una investigaci -n gue tiene como mar c
representaciones social es y di s cadopdl estudic de, la axiblogia y a | s e
epistemologia del curriculo.

A esta primera etapa investigativa corresponden los resultados que estamos poniendo a vuestra
disposicion, con el propdésito primordial de socializar los valores implicitos en el curriculo subyacente de la
carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

Desde el punto de vista metodoldgico, estamos en presencia de una investigacion cualitativa de
alcance comprensivo, hermenéutico y dial6gico, a través de la cual realizamos, en una primera instancia,
una lectura comprensiva hermenéutica desde donde pudimos dialogar criticamente con las unidades de
andlisis abordadas: curriculo y narrativas, haciendo las observaciones pertinentes respecto de contenidos
con seleccién de categorias de significacién a partir de cuatro niveles de anclajes.

Un primer nivel donde realizamos la lectura y analisis del Plan de estudio de la carrera de
Licenciatura en Enfermeria (OCA N° 415/06), y desde el mismo estipulamos sus valores explicitos e
implicitos. Similar proceso de abordaje epistémico-metodolégico ha sido implementado durante el segundo
nivel de anclaje, consistente en analizar y revelar, desde los valores previamente establecidos durante el
anclaje anterior, los emanados de la lectura hermenéutica de los Planes de Trabajos Docente de catorce
asignaturas de la carrera, correspondientes al afio 2012, de los cuales tres (3) pertenecen al area biolégica,
tres (3) al area psicosocial, dos (2) al area de investigacién y seis (6) al area profesional, pudiendo dilucidar
los nexos, reenvios, interacciones, fracturas, cristalizaciones, encorsetamientos o rupturas entre los valores
explicitos e implicitos emanados tanto de los contenidos curriculares como de los programas de cada una
de las materias y areas que le constituyen.

Por su parte, el tercer nivel de anclaje, se fundamenta en las narrativas de estudiantes, docentes y
graduados. Sistematizando los resultados obtenidos a través de una matriz de datos que nos permita
visualizar la recurrencia o no de los valores elegidos o priorizados por cada uno de los claustros y desde
semejante presentacién estamos en condiciones de trazar genealogias, reenvios y préstamos entre las
diferentes perspectivas axioldgicas de cada uno de ellos.

Si bien este informe preliminar no contiene el cuarto nivel de anclaje, correspondiente al analisis
dialégico de cada uno los niveles de anclaje anterior, consideramos necesaria la enunciaciéon del mismo ya
gue en dicha lectura podremos establecer no sélo los nexos explicitos e implicitos en los programas de las
diferentes asignaturas que conforman el referido plan de estudio sino que a partir del mismo, procuraremos
establecer diferentes estrategias de intervencién pedagdgicas intra y extra curricular con vistas a desarrollar
diversos valores en consonancia con las demandas de la sociedad actual.

El curriculo como disciplina

El campo del curriculo se ha desarrollado en tal multiplicidad de conceptos que cuando uno hace
referencia a esta nocién necesariamente debe precisar en qué sentido emplea el término. En principio,
consideramos conveniente distinguir los términos curriculum y disciplina curricular. Al primero Bolivar lo

califica como fiun concepto sesgado val orat iumeonsensa e, I o
soci al, ya Qque existen opci on3 Be nthiefadal, que seehace degesdrim q u e
adjuntarle un adjetivo que ayude a su conceptualizaci

percibir un sentido de lo curricular que excede cualquier intento de definicién. Sin embargo, no diferenciar
entre concepto y disciplina puede poner en entredicho el desarrollo de la disciplina como expresion de una
teoria educativa elaborada desde las necesidades de una sociedad industrial-democrética.

La disciplina del curriculum surgié a principios del siglo XX como resultado de nuevos aspectos en
la dindmica social. En el ambito educativo se establecieron las legislaciones nacionales que regulaban la
educacién y conformaban al sistema educativo respondiendo a los requerimientos de la sociedad industrial
y pragmatica. En ese contexto, el establecimiento del sistema educativo requeria de una disciplina que
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analizara los problemas de la ensefianza desde una Optica institucional. La seleccién y organizacion de
contenidos, paulatinamente, dejé de ser un problema individual del docente, de una institucién educativa
particular o de una congregacion religiosa para atender y responder a los problemas que afrontaba la
ensefianza en el contexto del sistema escolar.

Desde sus inicios, el ambito curricular surgié con dos tendencias definidas y contrapuestas. Una
vinculada a los procesos educativos, las experiencias escolares y el desarrollo de cada estudiante,
desarrollada por el fil6sofo y educador John Dewey, que en su obra The child and the curriculum (1902)
propone una perspectiva centrada en el alumno y realiza importantes avances sobre el papel de la
experiencia en el aprendizaje. Otra, formulada por Franklin Bobbit,3®> mas cercana a las instituciones, es
decir, a la necesidad de establecer una secuencia de contenidos que fundamenten la eleccion de los temas
de ensefianza; esta Ultima tomaria fuerza con el trabajo Curriculum construction (1924), de Charter.
Partiendo de esta antinomia, en los Estados Unidos, a fines de los afios veinte y principios de los treinta de
la pasada centuria, académicos representantes de ambas posturas se reunieron para intentar elaborar un
punto de acercamiento que fue expresado en la conocida Declaracién del Comité de la National Society for
the Study of Education.36

Al concluir la segunda guerra mundial, Tyler redacta Principios béasicos del curriculo, texto con cual
pretende saldar las discusiones existentes en el campo y, a la vez, generaliza una visién de lo curricular
equiparandolo con los planes y programas de estudio. En opinién de Beyer y Liston, el libro de Tyler
constituye un intento por superar | as visiones anterio
capitalismoo, i ncor por agmudeo buunsac ap eprrsopneacvt e rv ae |s oftiiad ne st a
de educaciéon para la democracia, a pesar del modelo lineal /racional que subyace a todo su
pl ant e a#Estamérspeactiva tyleriana prevalecié por casi dos décadas, se generalizé en la década de
los setenta conformando una generacion de modelos pedagogicos que influyeron en las reformas
educativas de esos afios en América Latina, e impactando de diversas maneras el debate pedagdgico
europeo.

La internacionalizacion de la disciplina del curriculo se realizé inicialmente desde la perspectiva
planes y programas, dej6 de ser objeto de debate al interior de la comunidad académica de Estados Unidos,
para recibir aportaciones y desarrollos de todo el mundo. De esa manera, prosperd un ambito de debate que
contemplaba las necesidades institucionales del sistema educativo como un problema del conjunto de la
sociedad y no como un problema a dilucidar por la escuela o un profesor especifico. Asignandole al profesor
el nuevo rol de conocer y dominar los contenidos establecidos asi como, en algunos casos, de revisar y
seleccionar las actividades de ensefianza que los especialistas recomiendan.

Afines de los afios sesenta, con la formulacién del concepto curriculo oculto, Jackson3® reestablecia
la perspectiva que hemos denominado de la experiencia, articulando una serie de aprendizajes no explicitos
en un estudio, pero altamente eficaces, corolarios de la interaccién escolar y &aulica y, en este sentido,
emanados de la experiencia.

Durante los setenta, se establecieron planteamientos de corte sociolégico, como el de Eggleston en
Inglaterra y Michael Apple en los Estados Unidos,3® que buscan analizar criticamente lo que sucede en la
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educacion. Este conjunto de textos refleja el establecimiento de otra perspectiva en el campo curricular. A
partir de ese momento, los investigadores continuarian profundizando y realizando elaboraciones en cada
una de estas perspectivas medi ant e valsusview iswvaisd ofogr mawsr: r -
festablecidoo freAtel amvedd ahrioidubncomo proceso, llegandose incluso a
habl arse de fAcurr2culum nul o0o0.

Sin embargo, como era previsible, las dos perspectivas del campo curricular continan en tension.
Decididamente, los especialistas son conscientes de que los contenidos que se instituyen en un plan de
estudios no necesariamente se llevaran a cabo al pie de la letra en un escenario escolar. También hay
conciencia de que las instituciones y la educacion actual reclaman una orientacion integral, perspicaz,
transformadora y reflexiva que se plasme en un plan de estudios. Mientras que, por otro lado, las
perspectivas del curriculo como proceso, como lo vivido o como lo oculto han abierto la posibilidad de
multiples y distintos desarrollos conceptuales.

Axiologi a o filosofia de los valores

La axiologia es la rama de la filosofia que estudia la naturaleza de los valores vy juicios valorativos.
El término axiologia fue empleado por primera vez por Paul Lapie en 1902 y posteriormente por Eduard von
Hartmann en 1908.

La reflexion explicita acerca de los valores, sin embargo, es anterior a la nociéon de axiologia y
puede remontarse a David Hume, quien preocupado principalmente por los valores morales y estéticos,
elabora una teoria antimetafisica y nominalista de los valores. Con todo, la teoria de Hume define los
valores como principios de los juicios morales y estéticos, visién que sera criticada por Friedrich Nietzsche y
su concepcién genealdgica de los valores, segun la cual no sélo los juicios estéticos y morales dependen de
valores, sino que hasta las verdades cientificas y las observaciones cotidianas responden a ciertos valores y
formas de valorar. Desde otra perspectiva, también Karl Marx utiliza el concepto econdmico de valor para
fundamentar en buena medida sus criticas y analisis socioecondémicos.

La axiologia no solo trata abordar los valores positivos, sino también de los valores negativos,
analizando los principios que permiten considerar que algo es o no valioso, y considerando los fundamentos
de tal juicio. La investigacion de una teoria de los valores ha encontrado una aplicacién especial en la ética
y en la estética, ambitos donde el concepto de valor posee una relevancia especifica.

Algunos filésofos como los alemanes Heinrich Rickert o Max Scheler han realizado diferentes
propuestas para elaborar una jerarquia adecuada de los valores. En este sentido, puede hablarse de una
A®tica axiol -gicado, que fue desarroll ada, principal men

Desde el punto de vista ético, la axiologia junto a la deontologia es una de las dos principales
fundamentaciones de la ética. De acuerdo con la concepcién tradicional, los valores pueden ser objetivos
(bien, la verdad o la belleza, siendo finalidades ellos mismos) o subjetivos (aquellos que representan un
medio para llegar a un fin). Ademas, los valores pueden ser fijos (permanentes) o dinamicos (cambiantes).
Los valores también pueden diferenciarse a base de su grado de importancia y pueden ser
conceptualizados en términos de una jerarquia, en cuyo caso algunos poseeran una posicion mas alta que
otros.

El problema fundamental que se desarrolla desde los origenes mismos de la axiologia, hacia fines
del siglo XIX, es el de la objetividad o subjetividad de la totalidad de los valores. Max Scheler se ubicara en
la primera de las dos posiciones. El subjetivismo se opondra, desde el principio, a este enfoque. Y
entenderd -a la antigua manera de Protdgoras- que lo estrictamente humano es la medida de todas las
cosas, de lo que vale y de lo que no vale, y de la misma escala de valores, sin sustento en la realidad
exterior.

Un valor, desde el punto de vista axiolégico, es una cualidad de un sujeto u objeto. Los valores son
agregados a las caracteristicas fisicas o psicoldgicas, tangibles del objeto; es decir, son atribuidos al objeto
por un individuo o un grupo social, modificando -a partir de esa atribucion- su comportamiento y actitudes
hacia el objeto en cuestion. El valor es una cualidad que confiere a las cosas, hechos o personas una
estimacion, ya sea positiva 0 negativa.

Se puede decir que la existencia de un valor es el resultado de la interpretacion que hace el sujeto
de la utilidad, deseo, importancia, interés, belleza del objeto. Es decir, la valia del objeto es en cierta
medida, atribuida por el sujeto, en acuerdo a sus propios criterios e interpretaciéon, producto de un
aprendizaje, de una experiencia, la existencia de un ideal, e incluso de la nocién de un orden natural que
trasciende al sujeto en todo su ambito.

El t ®r mi no Jsada tomindents eon imaignificado fundamentalmente econémico. Pero
también se ha usado con frecuencia en un sentido moral.
En este trabajo, trataremos el concepto de valor en un sentido filoséfico general, como concepto capital en
l a |l amadaodfitwalrdraesd®e® d axi ol og?a.

Durante un tiempo ha sido comudn plantear el problema de si los valores tienen caracteristicas
propias, y cuales son éstas. Una respuesta posible podriamos resumirla en los siguientes puntos: el valer, la
objetividad, la no independencia: necesaria adherencia del valor a las cosas; la polaridad: un aspecto
negativo o disvalor; la cualidad y la jerarquia.

La clasificacion mas habitual de los valores comprende los valores l6gicos, los éticos y los estéticos.



En el siglo pasado, la filosofia de los valores asumid tres vertientes principales:
1 larepresentada por el neokantismo de Baden (Windelband),
1 la propia de la orientacién fenomenoldgica (Scheler) y
1 la asumida por el relativismo (Dilthey).

Mientras unos enfatizaron la relacion existente entre los valores y los sujetos que los intuyen, con lo
cual se asumia una postura relativista en el plano axioldgico, para otros los valores cobraban una existencia
totalmente independiente del individuo que los aprehendia: el hombre no creaba el valor, sino que se
limitaba a reconocerlo. La filosofia de Dilthey se encuentra en el primer caso, toda vez que, para él, los
valores son engendrados por la historia, esto es, se encuentran adscriptos a momentos determinados del
decurso vital. En cambio, Windelband y Rickert, al igual que Scheler, admitian la objetividad de los valores,
si bien los primeros la vinculaban al apriorismo kantiano, al considerarlos categorias de una conciencia
trascendental, en tanto que el segundo estimaba que los valores constituian cualidades objetivas,
aprehensibles merced a una intuicion de indole emocional que les es propia.

Los valores se dan en el ambito de la vida humana. La intuicion emotiva que capta los valores es
siempre fragmentaria, entrega siempre ciertos aspectos de ellos. Cada individuo, cada época, es
susceptible de captar aspectos que permanecian ignorados para otras personas u otros tiempos.

En los paises latinoamericanos, han sido muy influyentes las investigaciones axiologicas de Scheler
y Hartmann. En particular vamos a tener en cuenta los aportes del primero al campo de la axiologia, de ahi
gue consideremos necesario referirnos a ciertos criterios del pensador aleman respecto de los valores, a los
cuales distingue de los bienes, entendiendo éstos como objetos que encierran un valor determinado. Los
valores no cambian, lo Unico que puede variar es nuestro conocimiento de los valores pero no los valores en
si mismos. O sea que, para este autor, los valores son independientes de los bienes que son sus portadores
y de los sujetos que los aprehenden por una intuicion emotiva, distinta de una mera aprehension
psicolégica. Dicho de otro modo, los valores son a priori y su aprehensién no se hace al modo del
conocimiento intelectual, sino s6lo emocionalmente,porme di o del fApercibir sent

El problema de la jerarquia entre los distintos valores constituye una de las cuestiones centrales de
la axiologia y ha sido Scheler el pensador que ha puesto el mayor acento en ella. El concibe a los valores
esencialmente relacionados entre si en una ordenacién jerarquica. Para Scheler, los valores se organizan
de menor a mayor, los valores sensibles, los valores vitales, los espirituales o culturales y, por ultimo, los
religiosos.

Esta jerarquia puede ser captada por un acto emocional al que Scheler denomi na
(Vorziehen), un acto particular del conocimiento axiolégico en el que se capta la superioridad de un valor,
opuest o al Naghsezgnoguecorsiste en el conocimiento (emocional) de la inferioridad o ser-
inferior de un valor.

En conclusion, puede parecer que todos los valores fuesen meramente relativos, pero en realidad
esta relatividad atafie, segun Scheler tan sélo a la conciencia que de ellos tiene el hombre.

Algunas consideraciones pr eliminares

De las muchas perspectivas posibles de abordaje axioldgico al proceso de intervencién pedagdgica,
hemos considerado que un buen punto de partida podria ser la educacién en valores, entendida ésta como
afectos y competencias sociales adquiridos durante el referido proceso, como una dimensién de la
educacion que amplia las condiciones curriculares dedicadas tradicionalmente a la adquisicion de
conocimientos, habilidades y destrezas operacionales-instrumentales que le permitan a los estudiantes
universitarios, adquirir madurez socio afectiva y emocional, compromiso, asi como reconocer deberes y
obligaciones, desarrollar areas de preferencia y formas de hacer y de proyectarse en una realidad
colectivamente construida.

Ahora bien, semejante perspectiva nos constrifié a elucidar diversos criterios sobre la Educacién en
valores, atendiendo a interrogantes tales como: ¢qué son los valores?, ¢qué es la valoracion?, ¢qué
relacion existe entre la educacién en valores y el proyecto educativo?, ¢es tarea de la Universidad formar
valores?, ¢cOmo podra la Universidad medir la formacion y el desarrollo de valores profesionales?
Preguntas que si bien no agotan las inquietudes y preocupaciones existentes, al menos nos facilitaron el
ingreso al analisis de los valores en la formacion profesional.

Si a lo anterior agregamos la profunda crisis estructural por la que atraviesa el mundo actual,
entendida como crisis identitaria, de fe y hasta epistemolégica. Donde la ausencia de un sentido claro de
pertenencia, la carencia de proyectos comunes unificadores; la incapacidad de creer en algo, la
imposibilidad de cambio, la falta de confianza en el futuro, la supremacia del conocimiento y la razon, que se
expresa en una racionalidad instrumental-administrativa-gerencial, capaz de aplastar lo afectivo y
sentimental constituyen elementos constitutivos de lo que somos y esto incluye también a los estudiantes
sobre los que intervenimos durante el proceso educativo. No obstante, en este contexto, existen voces
contrapuestas que afirman que han aparecido nuevos valores asociados al nuevo paradigma
socioecondmico y cultural y que el problema estd en la existencia de multivariedad de valores, lo que
produce confusion y desorientacion en la actuacién y valoracién de los seres humanos.

La educacion en valores
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Consideramos necesario precisar que este articulo consiste en un informe preliminar respecto de la
primera etapa de nuestra investigacion y que por su naturaleza introductoria procuraremos poner el énfasis
en las premisas que inauguran y orientan el proceso axioldgico, asi como las relaciones y los nexos de las
mismas a un ambiente democratico que procure la justicia social como eje fundamental de la existencia de
los sujetos sociales. Entendidas estas premisas como la vinculacién del desarrollo cognoscitivo, moral y
emocional de la persona, a la superacién de deficiencias del desarrollo psicosocial, a la adaptabilidad de los
estudiantes a nuevas condiciones de vida, a las experiencias de participacion en una sociedad justa, a la
busqueda y consolidacion de la autonomia de los mismos, de su identidad personal, temporalidad y
espacialidad y a la criticidad y pro actividad requerida en una sociedad en crisis.

Sin embargo, una vez abordada esta perspectiva, hos percatamos que por la propia naturaleza
biunivoca del proceso de ensefianza-aprendizaje, la mirada critico analitica debe desplazarse tanto hacia
los estudiantes, como los docentes, pues consideramos que semejante desafio requiere cambios
actitudinales de ambos, pues para que se desarrollen valores, afectos y competencias sociales se ha de
cambiar la praxis de la educacion basica y optimizar las actitudes que conducen a constituir sujetos sociales
con valores en consonancia con la coyuntura social que le toca vivir. Se trata de una tarea practica que
compromete el nivel de calidad de vida y aprendizaje de la educacion universitaria a partir de la
revalorizacién del quehacer docente y de la universidad como institucién.

Para ello consideramos necesario atender a los aspectos siguientes:

a) responder en el proceso de aprendizaje a cuestiones vinculadas al entorno, despertar la curiosidad
y reflexion sobre el contenido valorativo y afectivo de aspectos tan diversos como intereses,
experiencias, vida cotidiana, adaptacién de sus respuestas a vivencias cercanas a su persona,
atencion a sus estilos cognoscitivos, valoracion de problemas del medio y del pais, valoracion del
trabajo, conservacion del ambiente y de los recursos, asistencia a otros, autonomia personal y
vision de la sociedad en que se convive y

b) desarrollar una conciencia acerca del otro con quien se comparte y sobre su compromiso como
participante y generador de iniciativas, en los diversos marcos de la vida en que se manifieste
actividad.

El fendmeno de cémo desarrollar y formar valores es un proceso de enculturacién (Aguirre, 1995;
498), que dura toda la vida, en el que inciden los cambios sociales que se producen y que provocan
transformaciones en las interrelaciones humanas, en las percepciones, y en las condiciones materiales y
naturales de vida, es decir, en la calidad y sentido de la vida.

Los valores son razones y afectos de la propia vida humana la que no se aisla de la relacion de lo
material y lo espiritual y, entre lo social y lo individual. Si entendemos como valor las relaciones que
establecen los seres humanos con el medio natural y social en que se desenvuelven y donde se ponen en
contacto con objetos materiales e ideales (un producto tangible, una cualidad de la personalidad, una
concepcion, un sentimiento). En este proceso de la actividad humana, en permanente comunicacién social,
surgen en el ser humano necesidades materiales y espirituales, que al concretarse en objetos materiales y
espirituales que las satisfacen, se convierten en valores. Los valores se identifican con cualquier objeto
material o espiritual que al satisfacer una necesidad humana, son interiorizados y aprehendidos a través de
su propia experiencia vital, esto da un sentido personal a las significaciones del mundo exterior a él.

De manera tal que al cada ser humano interiorizar aquello que satisface sus necesidades
personales e intereses, forma convicciones, precisa sus aspiraciones futuras y llega a analizar las
posibilidades que tiene de alcanzarlas: asi se manifiestan los valores. Dirigen y orientan las acciones
humanas de forma consciente y a la vez, como proceso individual, permite diferenciar a unos hombres de
otros como entes Unicos e irrepetibles. De ahi que se afirme que son significados subjetivos que poseen un
fuerte componente individual.

Los valores se forman en el proceso de socializacion bajo la influencia de diversos factores (familia,
escuela, medios masivos de comunicacién, organizaciones politicas, sociales, religiosas, etc.) No son
inmutables ni absolutos, su contenido puede modificarse por circunstancias cambiantes y pueden
expresarse de manera diferente en condiciones concretas también diferentes.

Es cierto que el proceso de ensefianza-aprendizaje siempre forma y desarrolla valores, el asunto a
reflexionar esta: ¢en qué valores se quiere incidir en el proceso, para qué, y como? La dificultad consiste
entonces en eliminar el 'l amado Acurriculum ocultod o
de explicitar, sistematizar e intencionalizar en el proceso de enseflanza-apr e ndi z aj e, il o educat
supuesto integra el proceso formativo.

Entre las razones para desarrollar una Pedagogia de la Educacién en Valores estan:

1 Intencionar: Encaminar el proceso docente-educativo hacia el modelo ideal de formacion.
Desarrollar el vinculo con la realidad a través de lo socialmente significativo de ésta en el proceso
docente-educativo, dando sentido a la formacién sociohumanista. Determinar estrategias didacticas
que involucren a los sujetos del proceso en una actividad consciente, protagonica y comprometida.

1 Explicitar: Eliminar el curriculum oculto, precisando la cualidad orientadora del proceso docente-
educativo. Connotar lo socialmente significativo de la realidad hacia el redimensionamiento humano
en todos los componentes del proceso, identificando el modelo educativo a alcanzar con la eficacia



del proceso. Precisar los contenidos de los sistemas de valores a formar y desarrollar segin la

aspiracion social.

1 Particularizar: Integrar las particularidades de la formacién y el desarrollo de los valores a la
didactica del proceso de formacién (conocer las particularidades del sujeto y sus relaciones, y
evaluar las condiciones para llevar a cabo el proceso).

1 Enriquecer la didactica del saber y del saber hacer; del contenido y del método, etc., asi como
apoyarse en ellas.

Visto de otro modo, es la reflexion del profesor sobre el valor educativo de sus acciones en el
proceso, de sus intenciones, de lo valorativo en los contenidos, del valor del método, etc. lo que implica
establecerpri or i dades. Aila justificaci-n de |l os contenidos
derivados del lugar que esos contenidos ocupan en la estructura de esa disciplina, sino también en las
metas educativas fijadas para esa materia en esa etapa (P0z0,1998: 46).

Desde esta perspectiva, la educacién en valores es un proceso sistémico, pluridimensional,
intencional e integrado que garantiza la formacion y el desarrollo de la personalidad consciente; se concreta
a través de lo curricular, extracurricular y en toda la vida universitaria. La forma de organizacion es el
proyecto educativo. Debe contribuir a que el proyecto
base de aquellas orientaciones de la personalidad que definen el sentido fundamental de su vida, y que
adquieren una forma concreta de acuerdo con la construccion de un sistema de actividades instrumentadas,
las que se vinculan con las posibilidades del individuo y, de otro lado las posibilidades objetivas de la
realidad externa para la ej ecuci - n de esas orientaciones de |l a pe
dinamica y la armonia de la personalidad desarrollada y adulta en una sociedad se hallan en el equilibrio
gue se alcance entre la satisfaccion de los intereses y necesidades y de los deberes sociales. Por tanto
deber ser conjuga lo que se quiere y lo que se puede y es objeto de la educacién en valores.

Educar en valores significa contribuir a la funcién integradora del individuo mediante la valoraciéon de
las contradicciones de la motivacion, los intereses, etc. La educacion en valores debe coadyuvar a la
tendencia interna de la personalidad a integrar y armonizar los factores internos y externos y a la autonomia
de ésta, es decir, a la autorregulacién sobre la base de fines conscientes, lo que estd por supuesto, en
interaccion y en dependencia de la realidad social.

Los valores interiorizados conforman la esencia del modelo de representaciones personales,
constituyen el contenido del sentido de vida, y de la concepcién del mundo, permiten la comprensién, la
interpretacion y la valoracion del sujeto y brindan la posibilidad de definir el proyecto de vida, integrado por
objetivos y finalidades para la actividad social. No se ensefian y aprenden de igual modo que los
conocimientos y las habilidades, y la escuela no es la Unica institucion que contribuye a la formacién y
desarrollo de éstos. Otra peculiaridad de la educacién en valores es su caracter intencional, consciente y de
voluntad, no sélo por parte del educador, sino también del educando, quien debe asumir dicha influencia a
partir de su cultura, y estar dispuesto al cambio. De ahi la importancia y la necesidad de conocer no sélo el
modelo ideal de educacion, sino las caracteristicas del estudiante en cuanto a sus intereses, motivaciones,
conocimientos, y actitudes, las que no estadn aisladas de las influencias del entorno ambiental. Una
comprension clara de los limites objetivos del entorno, del modelo a que aspira la sociedad y de la
subjetividad del estudiante permite dirigir mejor las acciones educativas y dar un correcto significado al
contenido de los valores a desarrollar.

Son tres las condiciones para la educacion en valores:

1 Primera: conocer al estudiante en cuanto a: determinantes internas de la personalidad (intereses,
valores, concepcion del mundo, motivacién, etc.); actitudes y proyecto de vida (lo que piensa, lo que
desea, lo que dice y lo que hace).

1 Segunda: conocer el entorno ambiental para determinar el contexto de actuacién (posibilidades de
hacer).

9 Tercera: definir un modelo ideal de educacion.

La bisqueda de un estilo de profesional creativo-innovador, partiendo del modelo de formacion
sistémico y pluridimensional, conteniendo en si el sistema de valores de la profesion, teniendo en cuenta la
relacion gue se establece entre las diferentes dimensiones y los valores que le constituyen, a saber:

Dimensiones Valores que se forman

Intelectual Saber
Técnica Eficacia
Etica Dignidad
Estética Sensibilidad

Politico-ldeoldgica | Patriotismo

A modo de conclusion
Resultados:
Primer nivel de anclaje (analisis del Plan de Estudio, a partir de la jerarquizacion axioldgica de Max Scheler):



Valores sensibles

Valores de la civilizacion

Valores vitales

Valores culturales o espirituales

Estéticos (bello-feo)

Etico-juridicos (justo-injusto)

Especulativos (verdadero-falso)

Valores religioso (sagrado-profano)

El cruce de los tres primeros de anclajes dio como resultados:

Coincidencias: profesionalismo, responsabilidad y respeto (correspondientes a valores de la civilizaciéon y
salud (correspondiente a valores sensibles).

Aquellos valores que no figuran en el Plan de estudio y los PTD son: autoestima, integridad, saber, duda,
discrecion, colaboracion (espirituales culturales), mientras que: amor, belleza, estima (sensibles) y
humildad, iniciativa, amistad, paciencia, bondad y honestidad (vitales).

Conclusion:

La escasa coincidencia entre lo explicito en el Plan de estudio y los planes de trabajo docente con las
narrativas de estudiantes, graduados y docentes, revela la predominancia del curriculo subyacente.

Por ultimo, considerando el rol de la universidad ante la sociedad y como formadora de profesionales,
entendemos util el abordaje de la construccién curricular desde la concepcion de los valores.

Modelo de formacién de valores del profesional de enfermeria
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Anexo N° 1
VALORES EN PLAN EN EN LOS EN LOS EN LOS
DE PTD ESTUDIANTES GRADUADOS DOCENTES
ESTUDIO
Competencia X
Responsabilidad X X X X
Profesionalismo X X X X X
Dignidad X X X X
Autocuidado X
Respeto X X X X
Liderazgo X
Compromiso X X X X
Derechos humanos X
Justicia X
Vida human a X X
Cuidado X X
Ayuda X X
Salud X X X X X
Solidaridad X X X X
Resp. ciudadana X
Bienestar X
Pensamiento critico X
Placer por la lectura X
Cuidado enfermero X X X
Resguardo cultural
Derecho a la salud X




Educacion para la X
salud

Inclusion/Integracion

Vivencia de salud

Creencias

X[ X[ XX

Participacion
ciudadana

Autocriticidad

Reflexividad

Malestar

X[ X [ X | X

Dolor

Etica profesional X X

Orgullo

X
<
<

Empatia

Belleza

Saber
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RESUMEN:

Este trabajo de indagacion tiene como propésito socializar los principales resultados sobre el grado
de satisfaccién laboral docente, con el fin de realizar aportes tendientes a favorecer la creaciéon de un
ambito para la afirmacién de vinculos profesionales y relaciones interpersonales en aquellas organizaciones
gue forman enfermeros. La investigacion tiene un alcance descriptivo y el tipo de estudio: transversal. La
poblacién de interés: los docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Nacional
de Mar del Plata. La técnica de recoleccion fue la encuesta por cuestionario auto- informado (anénimo y
voluntario). Para el andlisis de los datos se utilizd la estadistica descriptiva. El resultado global del estudio
denota -en una escala de muy, bastante y algo satisfechos a: algo, bastante y muy insatisfecho- que los
docentes indagados se encuentran ial g o s a tconsd teabajo @rs abntexto. Los aspectos de mayor
satisfaccion son los relacionados con la Institucion y el rol docente, mientras que los de menor satisfaccion
se relacionan con la gestion y el espacio fisico disponible.

PALABRAS CLAVE: Satisfaccion laboral, Enfermeria, docentes, Educacién Superior.

Introduccion

Este trabajo de indagacion tiene como propdsito socializar los principales resultados sobre la
satisfaccion laboral docente, con el fin de realizar aportes tendientes a favorecer la creacién de un ambito
para la afirmacién de vinculos profesionales y relaciones interpersonales en aquellas organizaciones que
forman enfermeros.

En los dltimos afios ha crecido la preocupacién sobre la salud organizacional y la satisfaccién
laboral, por su correlacion con la productividad, eficacia, y caracter predictivo del comportamiento del
trabajador.

La satisfaccion laboral es un aspecto que ha sido ampliamente estudiado, abarcando grandes y
diversos grupos de poblacion. Sin embargo, la versatilidad humana es muy vasta, cada persona es un
fendmeno multidimensional, sujeto a las influencias de muchas variables, tanto internas como externas. Es
por ello que, este nucleo problematico dificilmente se agote como tema de interés, especialmente
organizacional.

Las personas constituyen las organizaciones, de ahi que es basico este estudio como parte del
esfuerzo por comprender las instituciones y su capital humano.

Los docentes y estudiantes son actores centrales en los ambitos educativos. Autores destacados
sefialan que, existe una relacién muy significativa entre satisfaccion y reconocimiento a la tarea docente y
éstas con el rendimiento académico de los estudiantes.

El entramado de las relaciones humanas establecido en el seno institucional constituye un elemento
decisivo para cualquier proyecto innovador. Por tal motivo, y en el contenido de indagacién referido a la
inclusién en la Educacion Superior, es que nos proponemos socializar los resultados obtenidos.

Objetivo general

1 Conocer el grado de satisfacciéon laboral del personal docente de la Carrera de Enfermeria de la
Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social i Universidad Nacional de Mar del Plata.

Obijetivos especificos

91 Describir la satisfaccién laboral segun datos: demogréficos; la organizacion y actividad docente;
caracteristicas y condiciones estructurales; gestion, comunicaciéon, motivacién.

1 Identificar las implicancias del ambiente de trabajo que influyen en la participacion de decisiones,
organizacién de actividades y mejoramiento del contexto en general.

1 Reconocer los factores de influencia en la calidad de vida laboral atento que, el trabajo es una
actividad humana individual y colectiva. Requiriendo ademé&s una serie de contribuciones, tiempo,
aptitudes y habilidades.

1 Ponderar el grado de satisfaccion laboral.

Algunas conceptualizaciones

La teoria de campo de Lewin, K. (1935) sostiene que la comprension del comportamiento humano
depende de dos suposiciones basicas: 1) la que deriva de la totalidad de los hechos coexistentes que la
rodean y 2) que estos hechos tienen el caracter de un campo dinamico, en que cada parte depende de la
interrelacion con los demas.

Asimismo Locke, J. (1976) defini6las at i s f ac c i -estadocemotionalyositivid o placentero
de | a percepci-n subjetiva de | comso: dreupstanciasepersonalesydea b or al
trabajo, balance entre lo obtenido y lo esperado entre otras. Caracteristicas que acabaran marcando
distintos umbrales de satisfaccion o insatisfaccion. De esta manera, del campo del comportamiento, se van
anclando conceptos en el campo laboral/organizacional.

También han sido estudiadas las correlaciones positivas y significativas entre la propia historia
personal y profesional, la edad y el sexo, la formacion, la autoestima o el entorno cultural y socioeconémico

universitaria.



gue van delimitando expectativas, necesidades y aspiraciones.
Otros autores ponen el foco en el tipo de relaciones o el ambiente donde se desenvuelven las
personas en su trabajo. Este es el caso de la Profesora Gabriela Lépez Galelo (2005) quien publica en esa
fecha un art2cul o en el Rleivaarlioor ilzaa rN aogmrunitacdearoiEcueahidiosts2ot ul o
fi da falta de moment os humanos aumenta | a ansiedad y |l a preo
Advirtiendo que en la vida moderna el contacto personal entre los sujetos habia empezado a desaparecer.
Asi una conducta que deberia ser propia del ser humano en su caracter gregario, se transforma en una
pr8ctica que merece ser fomentada y r emmmeatosehdnanosoe |y aol v i
qgue determinan encuentros auténticos en el que los protagonistas tienen la oportunidad de compartir un
espacio fisico y simbdlico.
Es decir, una comunicacion concisa sobre temas laborales bien puede ser un momento humano, ya
que requieren de una cierta dosis de energia de los participantes y sus beneficios no duran para siempre.
Para que rindan sus frutos, la practica de los momentos humanos debe ser cotidiana, de lo contrario se
puede ir perdiendo el espiritu de cuerpo. Una vision, los objetivos y las estrategias deben compartirse,
trabajar conjuntamente.
Respecto al caso que hoy nos ocupa, la satisfaccion laboral docente, algunas investigaciones,
ponen de manifiesto que el grado de satisfaccion con el status académico es uno de los mejores predictores
de la satisfaccion laboral de los profesores de la educacion superior y que dicha satisfaccién aumenta segun
el nivel de los cargos que revisten.
El tipo de vinculacién contractual con la universidad también puede influir, de manera que la
estabilidad es un factor de peso a considerar ya que los profesores que no la poseen, experimentan
mayores niveles de estrés laboral y menor satisfaccion. Crea tension y estimula impulsos desmotivadores.

La variable fAsatisfacci-ndo est8§8 estrechamente rela
fivoluntad de ejercer altos niveles de esfuerzo hacia las metas organizacionales, condicionadas por la
habilidad del esfuerzo de s at i(Robdbias; 99) E higno auor apiracqees i d a d

una necesidad es un estado interno de la persona que provoca que algunos resultados parezcan
interesantes.

Sabido es que el trabajo constituye uno de los factores mas relevantes en la vida de los individuos y
gue ocupa una parte muy importante de su tiempo, constituyéndose en uno de los determinantes relevantes
en la vida de los individuos, por influir en su bienestar.

Otro aporte es el Lawler (1973) en cambio se preocupa de las expectativas. Este autor diferencia
entre lo que la persona siente que debe recibir y aquello que en realidad recibe.

Esta revision permite entender la problematica de este estudio, ya que diferentes perspectivas
tedricas estan de acuerdo en que la satisfaccién laboral tiene vinculacion con diferentes necesidades
fisicas, psicolégicas, con los valores personales, la responsabilidad, la autonomia, aprender cosas nuevas y
el esfuerzo individual.

Material y Método

Esta investigacion ha sido realizada bajo un disefio cuantitativo para analisis de variables
cualitativas, siendo de alcance descriptivo. El tipo de estudio seleccionado a tal fin fue de corte transversal.

La poblacion en estudio estuvo compuesta por los docentes de la Carrera de Licenciatura en
Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social de la Universidad Nacional de Mar del
Plata. El muestreo no probabilistico se establecié por decantacién natural; de una entrega del instrumento al
100% de la poblacién blanco, respondieron el 54%, constituyéndose asi, la poblacion accesible.

De la variable en estudio, satisfaccion laboral, se tomaron las siguientes dimensiones: pertenencia y
rol (con indicadores como pertenecer a la universidad, tareas docente, integracion de mesas examinadoras,
concursos); recursos, (como composicién de docentes por catedra, espacio fisico del que se dispone,
condiciones de higiene laboral); organizacion interna (horarios, turnos de examenes, normas y controles);
respuestas de la gestion (gestion administrativa, gestion de autoridades, gestidon politica); comunicacion
(interrelaciones humanas, se siente escuchado); y aspectos motivacionales (posibilidad de integrar grupos
de investigacién, oportunidades de formacién, oportunidades de promocion, salario).Para la medicién de
esta variable categodrica se utilizé un nivel escalar donde se contemplé lo siguiente: muy satisfecho, bastante
satisfecho, algo satisfecho y, algo insatisfecho, bastante insatisfecho, muy insatisfecho.

Para la recoleccién de los datos se elabora un instrumento tipo cuestionario, cuya técnica de
recoleccion fue por medio de encuesta auto-informada (como se sefialara) voluntaria y con el compromiso
de los autores a mantener el anonimato y socializar los resultados.

El procesamiento y analisis de los datos se realiz6 a partir de estadistica descriptiva. Su
presentacion a través de tablas y graficos.

Resultados:

Los siguientes datos fueron obtenidos de las encuestas autoinformadas, administrada a los
docentes de la Carrera de Licenciatura en Enfermeria de la FCsSySS. UNMDP. Elaborada por los autores
del presente trabajo, afio 2012.

CATEGORIA DE INFORMACION: 1.DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION EN



ESTUDIO

1.1 EDAD

De los 26 docentes encuestados (54% de la poblacién de estudio), sélo 1 pertenece al grupo etareo
de 30 a 39 afios, 8 al grupo de 40 a 49 afos, 9 al de 50 a 59 y 8 al de 60 6 mas. No indicandose docentes
para el primer grupo (de 20 a 29 afos).
1.2 SEXO

De los 26 docentes encuestados, s6lo 2 pertenecen al género masculino y 24 al femenino,
observandose en la muestra similar proporciéon que en la poblacion.
1.3 TITULO ALCANZADO

Con respecto a los titulos alcanzados por los docentes, se referencian en los resultados que, 13 han
alcanzado el grado de licenciados, 5 el post grado de especialistas, 5 de maestria, 2 de doctores y uno
otros.
1.4 DEDICACION DOCENTE SEGUN CARGA HORARIA

De los docentes estudiados, 6 poseen una dedicacion horaria semanal de 10 hs, otros 6 de 20
horas, 4 de 30 hs. y 10 de 40 hs. Lo que sefiala que la mayoria de los docentes posee una alta dedicacién
horaria semanal a la docencia y a otras funciones como la investigacién y la extension.
1.5 ANTIGUEDAD EN LA PROFESION

Tres docentes refieren tener una antigiedad que va entre 1 y 10 afos, 4 de 11 a 20 afios y por
tltimo 19 docentes con més de 20 afios de antigiiedad en la profesion.
1.6 ANTIGUEDAD DOCENTE

Cuatro de los docentes pertenecen al grupo de antigledad de entre 1 a 10 afios, 5 entre 11 a 20
afos, y por ultimo 17 personas con una antigiedad docente mayor a 20 afios. Siendo la antigliedad
docente acompafiada, aproximadamente, por la antigiiedad en la profesion.

CATEGORIA DE INFORMACION: 2. SATISFACCION LABORAL
2.1 Satisfaccién Laboral global

De los resultados globales sobre satisfaccion laboral, se han obtenido del analisis de los 20
indicadores utilizados, 64 respuestas a los mismos que indicaban Muy satisfecho, 145 Bastante satisfecho,
117 Algo satisfecho, 39 Indiferentes, 69 Bastante insatisfechos y 37 Muy insatisfecho, obteniéndose como
resultado gl obal promedi o AAl go satisfechoo.

2.2 Satisfaccion Laboral segun su distribucién en cada dimensién:

2.2.1 PERTENENCIA/ROL

En esta dimensién se han utilizado los siguientes indicadores: Pertenecer a la universidad, Cémo se
siente ante la tarea docente, Integracion de mesas examinadores y Participacion en concursos.

Para el Pediteamcdaerer i a hubo 16 mspuestas paracebnivél Muy satisfecho, 10
para el nivel Bastante satisfecho y sélo 1 respondié Bastante insatisfecho. Para e | i nGbincsa siemte A
frente a la tarea docenteo , 11 personas | o ulMuy satisfechos, 16 en ek de Bastantee | de
satisfechos, 2 en el de Algo satisfechos, 2 Indiferentes y 1 Algo insatisfecho. En c ualnteg@cidbadel a A

mesas examinadorasd 8 e x p r e Muy satiseechbsa 8 Bastante satisfechos, 5 Algo satisfechos, 4
Indiferentes y 1 Algo insatisfecho. Mi e nt rRaspectq alla pafiicipacién de concursoso , 2 respond:
Muy satisfechos, 5 Bastante satisfechos, 7 Algo satisfechos, 5 Indiferentes, mientras que el resto inclinan la

balanza para el sector de Insatisfechos.

2.2.2 RECURSOS

En esta dimensién se han utilizado los siguientes indicadores: Niamero de docentes que componen
la catedra, Entorno fisico y espacio disponible y Condicion de higiene del ambiente laboral.

A c e r ¢ aNurdeeolde docentes que componen lacidtedradb se observan 2 Muespues
satisfechos, 8 Bastante satisfechos, 6 Algo satisfechos, 1 Indiferente, 3 Algo insatisfechos, 3 Bastante
insatisfechos y 3 Muy insatisfechos. En tanto que pnomafisieoly espatid dispanidledr |
balanza se inclina hacia el lado de la insatisfaccion con la siguiente distribucion: 1 Muy satisfecho, 1
Bastante satisfecho, 8 Algo satisfechos, 2 Algo insatisfechos, 9 Bastante insatisfechos, y 5 Muy
insatisfechos. R e s p e c Coadician dé higiefie del ambiente laboralo , se obtuvieron 4 r
Bastante satisfechos, 6 de Algo satisfechos, 7 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos y 4 Muy
insatisfechos.

2.2.3 ORGANIZACION INTERNA

En esta dimension se han utilizado los siguientes indicadores: Horarios asignados a las clases,
horarios asignados a experiencias practicas, Turnos de exadmenes y normas y controles.

Ac er c a La oyanizadion internad  cendes refieren como Muy satisfechos el indicador
rel aci onlodmrarm®asignados a las clasesd 1 3 Bastante satisfechos, 2 Algo satisfechos, 2
Algo insatisfechos, otros 2 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho. Re s p e torazios @le f
experiencias pr 8§ c t 4 aecentes opinan estar Muy satisfechos, 12 Bastante satisfechos, 2 Algo



satisfechos, mientras que a 3 les resulta Indiferente, a 1 Algo insatisfecho, a 2 Bastante insatisfechos y a 1
Muy insatisfecho. Re s p e c fTwnosade éxansenefs @sponden estar 4 Muy satisfechos, 11 Bastante
satisfechos, 4 Algo satisfechos, a 5 les es Indiferente, a 1 Bastante insatisfecho y a otro Muy insatisfecho.
Con relacion a las iNor mas y O0corbt rdbdceesnt e s pBastanta adtisfezhas) 8 Algot ar
satisfechos, 5 Indiferentes, 3 Algo insatisfechos, 3 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho.

Obteniendo esta dimensién una buena posicién respecto a la satisfaccion laboral docente.

2.2.4 GESTION

En esta dimension se han utilizado los siguientes indicadores: Gestién administrativa, Gestion de
autoridades y Decisiones politicas.

Res pect dsestdn ddminisfrativad0 4 de | os d o c e nBastaste satsfechos,rl@en e st
Algo satisfechos, 1 es Indiferente, 4 Algo insatisfechos, 6 Bastante insatisfechos y 1 Muy insatisfecho.
Acerca de la fi Ge st i - nautarieadesdoa,s 4 s e eBastante satisfeehos, 6 Algo satisfechos, 4
Indiferentes, 4 Algo insatisfechos, 4 Bastante insatisfechos y 4 Muy insatisfechos. En cuanto a las
fDecisiones politcasd0 2 de | os doc ent eBastanteasatisfechos,s6t Adgo satstethesr 5
Indiferentes, 4 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos, 4 Muy insatisfechos.

Obteniendo el indicador decisiones politicas el peor puntaje dentro de esta dimension.

2.2.5 COMUNICACION

En esta dimension se han utilizado los siguientes indicadores: Interrelaciones humanas y Se siente
escuchado.

En cuanto alntiedi e€laa®ir o riepersorta isenencoatsalia, Muy satisfecha, 11
Bastante satisfechas, 9 Algo satisfechas, 1 Algo insatisfecha, 3 Bastante insatisfechas, 1 Muy insatisfecha.
En relaci - -nSel si edit ea dcecendoritrabd by satisfecha, 11 Bastante satisfechas, 7
Algo satisfechas, 4 Algo insatisfechas, 2 Bastante insatisfechas y 1 Muy insatisfecha. En este Gltimo dos
calificaciones del sector satisfechos se inclinaron por el de insatisfechos.

2.2.6 MOTIVACION

En esta dimensién se han utilizado los siguientes indicadores: Oportunidades de formacion,
Oportunidades de promocién, Salario e Integrar un grupo de investigacion.

Frent e al Opornudidades deofarmadiono , 2 r e s p oMuy satisfechas,t6 Bastante
satisfechos, 7 Algo satisfechos, 1 Indiferente, mientras que 6 Algo insatisfechos, 3 Bastante insatisfechos y
1 Muy insatisfecho.

En r el ac i Opartunadadds als profinociono , s e ma n iMug satiskecho, 18 Baktante
satisfechos, 6 Algo satisfechos, 7 Algo insatisfechos, 5 Bastante insatisfechos, y 4 Muy insatisfechos.
Frente al pedido de opinibn sobre el fi S aiboa, 2 i nd iMua satisfeckos, a7r Bastante

satisfechos, 9 Algo satisfechos, 1 Indiferente, 4 Algo insatisfechos, 2 Bastante insatisfechos y 1 Muy
insatisfecho.

Por Ultimo las posibilidades de il nt egr ar un grupo deni covepsriddga @aid a
docentes Muy satisfechos, por 9 Bastante satisfechos, por 6 Algo satisfechos, por 2 Indiferentes, otros 2
Algo insatisfechos, 1 Bastante insatisfecho, 2 Muy insatisfechos.

Se observa una percepcion de estancamiento dentro del indicador sobre posibilidades de promocion
laboral.

Discusion -Conclusiones:

Dada la distribucién etarea, la antigliedad profesional y la antigliedad docente, se trata de un capital
humano experimentado, con afios suficientes en la organizacion como para tener sentido de pertenencia a
la misma, asi como para sentir el peso de los errores de la organizacion a lo largo de su historia.

Pese a ser un grupo experimentado, no todos sus integrantes han podido alcanzar niveles de
formacién de posgrado. Esto podria deberse a la falta de acceso a los mismos, ya sea por distancia, altos
aranceles o disponer del tiempo necesario. Esto parece indicar una sobre exigencia laboral, por insuficiente
disponibilidad y manejo de tecnologia para cursos a distancia, por ejemplo.

Es posible que su composicion genérica, predominantemente femenina influya alin en la
disponibilidad de tiempo suficiente para suscribir a estos posgrados.

El sentido de pertenencia y rol es una de las dimensiones que han obtenido los mejores puntajes
brindados por los docentes. Especialmente el de pertenecer a la universidad y la funcion docente. Esto
refleja, pese a las tendencias de los Ultimos afios, que aln estd presente en los niveles de significacion
social, el estatus social ocupado por la institucién Universidad y Educacion.

Los indicadores referentes al entorno fisico disponible para el trabajo y la higiene de los mismos,
hacen de esta dimensién la menos calificada. Constituyendo la que mayor insatisfaccién causa a la labor
docente.

Segun la medicidn escalar que va desd e MUy s at i saf Miy insatisfactodioo |, el ni vel
satisfacci-n | aboral de | os docentes de | a Car Algora de



sati sf €otrareisp®d®.ndi endo a | Msynisae¢l sdgactod mdicadbrésgederentds
alafipertenencia a slgu ud éntegraciéni ddi snesas, examinadoraso . Mi entr
niveles mas bajos de satisfaccion, son ocupados por los que hacen referencia al A Ent or no f
condiciones de higiene laboral 0 s e g ui dPosbilidadode pronmeciofi y cuestiones de politicas de
gesti-no.

El cuerpo docente tiende a sostener el status a través de la poderosa figura institucional que es la
Universidad, reflejado por su satisfaccion de pertenecer a la misma y por una actividad representativa de la
misma que, es la evaluacién por mesas examinadoras. Los niveles mas bajos responden al dia a dia que,
impregna la actividad laboral y el confort con el que los docentes desarrollan sus actividades. Hacen
referencia a los espacios edilicios, las comodidades y la higiene. Otro grupo se refiere a que sienten pocas
oportunidades de promoci - -n | aboral, m i Bastante asatisfgchoso
con la politica de gestion actual.

Reflexién final :

Uno de los valores mas enaltecidos por la cultura moderna es el trabajo. Sobre él se han erigido
toda una suerte de derechos sociales tendientes a proteger su dignidad en un doble sentido: como praxis y
como posesioén. El primero regula su realizacion, las condiciones laborales, su retribucion, etc. El segundo
protege su realidad entendiéndola como indispensable de la dignidad humana, ya que si la satisfaccion de
las necesidades es el primer axioma de la vida humana, el trabajo como el medio de su concrecién no
puede ser pensado como ajeno a la dignidad de la persona sino como constitutivo.

Una de las formas por las que el hombre descubre su identidad se alcanza a partir del didlogo con
su lugar de pertenencia. Dado que lo impregnado en nuestros primeros afios de vida constituye nuestro
reservorio de sentidos, valores y sentimientos. Este estanque vivencial encuentra sus afluentes en dos
realidades: la familia y nuestra comunidad de origen.

La segunda realidad supone un entramado de lazos que se conjugan para formar un apego a
nuestro pasado que es revivido por el recuerdo y convocado por la nostalgia.

Somos lo que aquel universo dialdgico-cultural ha hecho de nosotros a partir de habitos, creencias y
relaciones. Nuestro estado social supone un constante constituirse a partir de mis relaciones.

Una de las soluciones seria el retorno a una educacién que forme personas a partir de una
concepcion que descentre al individuo y centre al hombre. Un trabajo como medio de realizacién y no como
fin de mi realidad.
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1

RESUMEN

La educacion es uno de los valores mas importantes de la cultura occidental. No sélo por su valia en
si, sino por ser la condicién de posibilidad de todos los valores humanos.

En el acto de educar, critica y creacién no son otra cosa que el riesgo de dar la palabra que hace,
deshace y rehace en un movimiento incesante. La ética es la que origina el pensar e interpela de diversas
maneras en los nucleos y, en los bordes de la trama.

Las relaciones de la ética con la educacion son pensadas como una apuesta fuerte a la reforma
institucional y a su democratizacién, a replantear cada vez la relacion pedagdgica para posibilitar una mayor
conexion con el deseo de los sujetos, tanto de los que aprenden como de los que ensefian.

La universidad tiene el compromiso del destino del hombre y de los hombres que eligen formarse en
el nivel superior.

Este trabajo se propone esbozar de alguna manera, las relaciones entre ética, valores y educacion.

Palabras claves: Etica, valores, Educacion universitaria.

ABSTRACT

Education is one of the most important values of western culture; not only due to
its value in itself, but also because it is the condition of possibility of all human
values.

In the act of educating, criticism and creation are not but the risk of giving the
word that makes, unmakes and remakes; the word that makes us, unmakes and
remakes us in an incessant movement. Ethics is the norm that originates
thought and questions, each time and by diverse ways, in the nuclei and in the
edges of the weave.

The relations of ethics with education are conceived as a strong bet to the
institutional reform and its democratization; and to rethink the pedagogic
relationship in order to enable a higher connection with the desire of the
subjects, of those who learn as well of those who teach.

The University has the commitment of the destiny of man, and of those men who
decide to be formed in higher education.

This paper somehow sets an outline of the relations between ethics, values and
education.

Key words: Ethics i Values i University Teaching.

INTRODUCCION

La historia y la educacién son los sinénimos del deber ser del hombre. Ambas son la razén por las
gue se forman los pueblos y las personas.

En la antigiedad la pedagogia nunca tuvo la dignidad de ciencia autbnoma, sino que era
considerada como una parte de la ética o la politica y, por lo tanto era pensada con referencia a los fines
gue estas dos Ultimas disciplinas proponian.

En la educacién esta en juego el destino del hombre y de los hombres.

Educar como arte es un gran acto de resistencia a los modelos dominantes de pensar, decir, hacer y
sentir.

Asimismo, los valores como significaciones socialmente positivas sustentan esta dimension
axiolégica de la educacion y, seran siempre una perspectiva de interés para aquellos que conciben la
formacién integral de los factores humanos como encargo social fundamental de las instituciones
educativas.

La educacion es una actividad de promocion de las potencialidades tendiente a la fragua de
personas conscientes, libres, responsables y solidarias que lleve a la generacion de una cultura de
relaciones sociales y de convivencia, para la construccion de una comunidad universal auténticamente
humana.

Cuando la educacion valoral es asumida como un proceso formativo integral y, su concepcion se
advierte en el entorno multidimensional de la ensefianza, adquiere tal magnitud que pueden considerarse



importantes bases socio- filoséficas, porque impregnan todos los ambitos de las acciones de la organizacién
universitaria.

La interactividad entre la teoria y la praxis puede plantearse desde tres concepciones distintas:
- La primera sustenta que no son las acciones educativas en cuanto tales, ni la educacion formulada las que
merecen una estimacion de valor. Su repercusién axiolégica depende de su instrumentacion.
- La segunda plantea que la ética y los valores tienen sus raices en su esencia perfectible y optimizable que,
permite corregir y asegurar la sostenibilidad.
- La tercera relata la implicacion de lo educativo con una ética responsable y de consenso y con el sistema
de valores que tipifica la realidad sociocultural. Creando asi, una articulacion de principios como parametros
para la eficacia y la concientizacion en distintos planos institucionales.

Situacion actual de la formacion ética y en valores

Hablar de crisis de valores en la sociedad actual resulta comun, ciertamente avalado por multiples
manifestaciones y conductas que estan siendo generalmente aceptadas. Diversas razones se aducen para
este proceso, entre las cuales no son menores las referidas al cambio cultural implicado en la modernidad y
la globalizacién. Sin embargo, este es aln un debate sin resolver.

Ciertamente puede contra argumentarse, ante los juicios que tal crisis no existe, dado que los
valores i 0 mas bien las valoraciones 1 estan permanentemente cambiando y de esta manera, una desafia
a la otra.

Pero también puede proyectarse que lo que cambia no son las valoraciones como actos
individuales, sino que los propios contenidos han sido despojados de su significacién profunda y tradicional,
vaciandolos y haciendo entonces queé 0 | wakres,| a ®t i ca est 8 de moda. Al
(Cortina, 1994)

Bajo esta perspectiva, los procesos de modernizacion y globalizacion son vistos como posibilidad,
como apertura m4as que como amenaza.

Hay pensadores que han profundizado en este tdpico, explorando las eventuales oposiciones:globalizacién-
localismo;universalidad-particularidad-homogeneidad- y heterogeneidad cultural.

me n o ¢

La globalizaci-n es un dato de | a caus a,esanldesafie alp e

sugerencia puedeé servir como primera constataci
tiempo 0 .

En otros términos, independientemente del hecho de que los valores y las valoraciones estén
cambiando, una accién racionalmente orientada i bajo el paradigma de la accibn comunicativa dadora de
sentido T necesariamente implica una reflexion esencial, una vision de lo social y en cuyo interior se da la
construccion de lo humano.

Desde un enfoque organi zaci euatoolhanGi®das @eas centréled §ue
han guiado el trabajo de los académicos, funcionarios y autoridades: la excelencia, la pertinencia, la

n de

sefal

internalizaci-n y |l a sust ent aBstbsl dualra puntad elé apgys caear gnt o uni

armazoén ético- axiolégico de primer orden y, un referente para todo el proceso de reflexiéon universitaria
acerca de los valores que la constituyen.

Apart e de estos referentes val - ri c edsl mineoxduterr n os 0

destacando con énfasis que Al a honestidad e i nacaelgmicd ¢exndite tdntol el
posicionamiento de la institucion en el medio, como el establecimiento de las relaciones internas de
confianza necesari aso.

Cuestiones sustantivas

Los principios éticos de la modernidad, consagrados por los trabajos de varios innovadores sobre la
autonomia del individuo y su universalidad deberan afrontar la reflexion ética actual.

Asumiendo que los conflictos éticos no son solo tedricos sino auténticos conflictos que se producen
en las valoraciones entre las personas.

El espacio comunicacional constituye entonces el terreno donde se gesta la conducta propiamente
ética.

Universidad y Valores
La pregunta por cOmo se insertan los valores en la universidad puede resultar obvia y ociosa o bien
porque niegan que la universidad deba preocuparse de tales temas. Sin embargo, la interrogacion es

trascendente porque pone un topico critico sobre la mesa de discusion.

- Aspectos _generales:

traba



La educacion moral se centra en la promocion, estimulacion y proteccién de un determinado
conjunto de valores que hayan sido definidos.

La universidad posee un lugar poco preciso en la realidad y, mas adn considerando su caracter de
institucion de naturaleza publica asociada a la formacién de las futuras generaciones profesionales, se
hace necesario destacar y poner a la luz la relacién que existe entre los distintos niveles de reconocimiento
axiolégico.

Sin embargo, pueden descubrirse propuestas e idiosincrasias acercafid ec ¢ ms i s tesperable a 0

en esta materia. No se trata que la institucion universitaria sea diferente a otras organizaciones de la
sociedad a la que pertenece o posea otros valores, sino que los expresa de una manera propia y en virtud
de la libertad 7 principio general organizador i ostenta expectativas ajustadas.

Finalmente y, en dialogo activo y productivo con la universidad y la propia sociedad se encuentran
l os c¢c-digos deontol  -gicos conformes de cada campo
estos niveles.

- Valores y Universidad:

No todas las universidades sostienen similares concepciones y dinamicas axiolégicas, dependiendo
éstas de sus orientaciones y de las formas histéricas que han adquirido en el proceso de su desarrollo. Un
estudio de (Brennan, 2009) propone sobre la situacién - en el marco europeo - la existencia de al menos
cuatro enfoques:

El i a c a d ® mioerolas materiast conadaimientos y curriculum.
El Afadministrativoo con un eje institucional en
administrativas que enmarcan a la organizacion.

pr of

| as

El Apedag:-gicod sefal ando e sus teatrezapyeconypetancas Resdltandbeear r ol |

el mayor influjo lo tienen los miembros del equipo docente.
El ifoco sobre el empl eoo, ajustado en |l os resul
egresados.

Cada uno de estos enfoques representa racionalidades y alternativas, eventualmente opuestas,
pero también potencialmente complementarias. Los conflictos surgen no porque se oponen a los valores en
si, sino porque a veces chocan los intereses de los diferentes grupos al interior de la academia por ejemplo:
el tradicional conflicto entre la investigacion y la ensefianza agravado por el hecho de que muchos docentes
encuentran sus intereses en ambos sectores, constituyendo un nucleo de conflicto en su propio interior.

fPuede decir se gniversitdriaano sugenacadacrisis en que actualmente se encuentra
hasta que la institucién no logre hacerse una autocritica sincera y objetiva, renueve sus estructuras e
i ncorpore el cambi o comolatapi(19Plh e hacer per manent eo

Normalmente los planes de estudio cuando lo hacen, consagran al tema ético o valérico una

tado

asignatura denominada genéricamente i £toi.c aSe enti ende que con ell o quedar

demandas de la formacién. Sin embargo, el tema es mas complejo. Hay consenso entre los autores
respecto del car8cter Atransversal o de estos ejes

La consideracion sefialada exige la participacion activa de profesores y estudiantes que interactiien
y reflexionen entorno a la comprension de las estructuras profundas del conocimiento, a partir de la
influencia del contexto o bien una herramienta que convierte a los actores en investigadores de su propia
experiencia de ensefianza y aprendizaje.

Se trata, de acuerdo con lo mencionado del curriculum como un eslabon que se sitda entre la
declaracién de principios generales y su traduccién operacional; entre la teoria educativa y la practica
pedagdgica; entre la planificacion y la accién; entre lo preescrito y lo realmente vivido en las aulas y todo el
ambiente sociocultural, Coll (1993).

Ademas, el mencionado autor complementa la necesidad de enlazar actividades con estrategias
fortalecedoras de crecimiento personal, en el marco de una cultura grupal. Estas ideas implican la existencia
del eje transversal valores en las reformas curriculares como via hacia la formacion integral, fundamento de
politicas educativas.

El curriculum como Modelo Pedagdgico social
En torno al curriculum, Flérez (2002) lo asemeja a un plan de construccién inspirado en conceptos

form

articulados y sistem8t ipcroosc eas os erre aelj e cl uatmaaddoos eenns eufna nfiz a 0

Este mismo autor sostiene que la institucién social se constituye como un puente entre el mundo
real y su posible modificacién en busca del bien comin; examinando el desarrollo del individuo para la
sociedad en permanente cambio. De manera que, refleje problemas y situaciones de la vida real, desde un
interés y una perspectiva emancipadora.

Todo este proceso de concrecion epistemolégica y de fundamento curricular, instaura uno de los
aportes mas interesantes y trascendentes al poner la educacion al servicio de la humanizacion.



ORIENTACION METODOLOGICA
Enfoque Epistemoldgico:

La orientacion metodolégica de la investigacion recogid planteamientos de la epistemologia
contemporanea que, apela por la integracién de vias para leer la realidad, interpretarla y generar
conocimientos que puedan ser aplicados a la resolucion de problemas concretos, especificamente
relacionados con la operacionalizacion del Eje Transversal Valores en la practica pedagdgica.

Partiendo de esas premisas y tomando en consideracion que los valores son resultados de
reacciones individuales y colectivas, por ser una vivencia personal humana compleja en la que entran en
juego concepciones y modos de actuar, se justifica profundizar el andlisis de los verdaderos conceptos y
saberes esenciales del proceso educativo.

La funcién profesionalizadora de la universidad

La interpretacion de la formaciéon universitaria como capacitadora de futuros profesionales se
encuentra en la educacidn superior como expectativa y necesidad del propio mundo laboral que,
transciende a la misma universidad y pone de manifiesto uno de los compromisos que la sociedad le
demanda.

Tanto Europa como l|beroamérica avanzan hacia tendencias y finalidades mas claramente
explicitadas en la insercion de los egresados, no sélo al mercado laboral sino a un mercado globalizado. La
identificacion de perfiles profesionales que guien las titulaciones y programas, el establecimiento de
objetivos acordes con el empleo y, la ocupacién de los graduados son aspectos contemplados por proyectos
creados. Asi, mediante la formacién universitaria de grado, los titulados habran desarrollado todo un elenco
de competencias dirigido fuertemente a sus oportunidades de trabajo

Desde la perspectiva del pensamiento complejo las competencias deben asumirse:

Afcomo una compleja estructura de atributos neces
se combinan conocimientos, habilidades, actitudes y valores con tareas que se tienen que desempefiar en
determinadas situaciones Ojalto (2003).

Esta vinculacion entre competencias y valores también esta presente en la conceptualizacion como
las de otros especialistas quienes consideran que se trata de la capacidad de respuesta que, permite actuar
de manera adecuada ante demandas complejas, en la que se conjugan conocimientos, motivaciones,
valores éticos, actitudes y emociones; asi como otros elementos sociales y de comportamiento que
emergen en el logro de acciones eficaces.

En este trabajo se considera que toda competencia que se actualiza, ha de actualizar al mismo
tiempo algin valor. Desde un punto de vista ético, el valor ha de dar fundamento a la competencia, de
manera gue si éste falta la competencia sera inadecuada en el contexto, indeseada e indeseable. Por tanto,
se defiende que la formacion universitaria ha de comprometerse con el desarrollo moral de los estudiantes
de una manera mucho mas intencionalmente pensada, determinada, decidida y planificada.

i El aprendizaje universitario no deberza ser
deberia prepararlos con altura moral ya que sin ella no cumplirian los requisitos esperables para la atencion
de la comunidad, es decir que el ejercicio profesional iria acompafado del aprendizaje ético que nos permite
ej ercer | aEsteban ylBuxhaais2(2004).

Al respecto, también Casares (2008) subscribe afimando é fies nucl ear en |
propia identidado.

Conclusion

En la sociedad actual de forma predominante y en ocasiones exclusiva, la actividad profesional se
ha asociado con el saber técnico y la eficacia en la actuacion practica. Sin embargo, se ha sefialado que
para bien de la funcionalidad de las universidades es imprescindible compaginar las competencias técnico-
cognitivas con el desarrollo de facultades y valores personales i incluidos los éticos i satisfaciendo las
demandas sociales.

Tanto la reflexion como la investigacién avalan la necesidad de una formacion ético-profesional en
los estudios universitarios. ElI conocimiento que generan la reflexién y la investigaciéon acerca de los valores
éticos permitira deducir criterios y procedimientos en las acciones docentes.

La difusién del enfoque sobre la formacion axiologica en la educacion superior puede generar un
efecto de refuerzo en quienes suscriben abrir nuevas vias a otros docentes e investigadores, crear redes de
intercambio e inspirar otras iniciativas de accion.

Concebir el acto de educar como una creacion critica y, el arte de hacer emerger las intensidades
por ciertos planteamientos, la lectura de ciertos libros, las preguntas acerca de nuestras relaciones con el
mundo, con los otros y con nosotros mismos. Intensidades en la ampliacion de los espacios de pensar, mas
alla de lo dicho y escuchado, més alla de las certezas.

ar
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TITULO

fiQue relaci-n existe entre | as actividades planifi
Pr8cticos de | os estudiantes? Un ang8lisis desde EI Pat
AUTORAS
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Universidad Nacional de Mar del Plata, Mar del Plata, Buenos Aires, Argentina

Resumen

La relevancia del Patrén Actividad /ejercicio radica que en él se valora el nivel de autonomia para
realizar actividades fisicas, siendo el mas trabajado en las practicas de los estudiantes. La planificacion de
acciones y el registro de las mismas avalan la calidad y continuidad de los cuidados, evitando errores y
posibles duplicidades. Estas pueden identificarse en diversos trabajos practicos de los estudiantes

Se plantearon como objetivos el relacionar las actividades planificadas, ejecutadas y registradas en
los TP de los estudiantes, identificar las acciones registradas més frecuentes y aquellas mas deficitarias en
los registros y proponer sugerencias para optimizar que los registros reflejen la ejecucion del Plan de
cuidados

La fuente de datos la constituyeron los Procesos de Enfermeria i PAE- (actividades planificadas y
ejecutadas) y |l as fAEvoluciones de Enfermer2ao (Activi
durante la Experiencia Clinica de Enfermeria Medicoquirurgica. Se utilizé el soporte informético Epi Info
2002 y Excell 2007, para un analisis cuanticualitativo.

Se analizaron 243 PAE y 555 Evoluciones de Enfermeria. Se planificaron en los PAE 1541
actividades del patrén en estudio y se consignaron como ejecutadas el 93,9% de ellas. Las mas frecuentes

fueron ACambio de posici - -no, AFomento de ejerciciosodo
observ: gue se registraron 953 actividiadesi -nsieeadodos
iVval oraci -n respiratoriao y fAAyuda en el bafoo

Existe una adecuada relacion entre lo planificado y lo ejecutado, no asi luego con las registradas.

Se identificaron acciones frecuentementFomeptd deni fi ca
ejercicioso, iCambi o de posici-no). Tambi ®n s e obse
identific8ndose en | a planificaci-n (ARegistro de | o0s



gue las acciones registradas no reflejan datos cualitativos de interés, quedando sin documentar informacion
importante de la evolucion de la persona y de los cuidados brindados.

A fin de lograr una mayor relacion del Plan de Cuidados (Acciones planificadas y ejecutadas) con los
registros diarios es necesario proporcionar una metodologia en los TP que posibilite la visibilidad de esta
relacion.

Palabras claves
Planificacion - Registros i Actividades de enfermeria

INTRODUCCION

La realizacion de este trabajo parte de la importancia de la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), con sus diversos componentes (Diagnésticos Enfermeros, Resultados de Enfermeria e
Intervenciones de Enfermeria), el cual constituye un instrumento clave en la formacion del futuro
profesional. Como consecuencia de los diagnésticos analizados en investigaciones previas del Grupo
ACui dado Enfer mer o: Teor2as y Pr8cticas, establ ecemos
fendmenos del cuidado: Identificacion de Problemas, Planificacion de cuidados y la necesario
reconceptualizacion tedrica.

Es evidente que |l a concepci-n de ficuidaro exige un
teorizacion aislada es pobre y sirve de poco, pero la praxis sin una adecuada contextualizacién se vuelve
una accion sin fundamento. Igualmente, parece indiscutible que hay que reorientar el modelo asistencial
para incorporar a la persona como protagonista principal del acto sanitario y, en este sentido, hay que
evolucionar desde el paradigma tradicional hacia otros mas integradores, que estimen por igual todos los
aspectos de la persona. El ejercicio del cuidado tiene un destinatario evidente y esto significa que el
conocimiento profundo de qué es la persona y de sus multiples dimensiones y facetas es imprescindible
para la accion de cuidar. Por ello se hace indispensable proveer la practica del cuidado de una sélida y rica
base conceptual (Alberdi Castell, R. 2003).

Las enfermeras han trabajado para desarrollar un cuerpo sustancial de conocimiento enfermero
desde el siglo pasado, primero con el objetivo de convertirse en una profesion reconocida, y después para
proporcionar cuidados profesionales a los pacientes (Marriner,A.2003). Como primera competencia de
enfermeria aparece el proceso de cuidados, cuyo objetivo es proporcionar cuidado de enfermeria
individualizado mediante un método sistematico y organizado (Marco Gisbert, A.2003)

Marriner afirma que fdel Proceso de Atenci-n de E|
cientifica de problemas a los cuidadosde Enf er mer 2 aod. En el cuidado hol 2sti
individual, con componentes sociales, fisicos, mentales y espirituales (Williams, S.1998; Davidhizar,R.1998).
Este proceso de cuidados se inicia con la valoracion, fundamental en la practica diaria de toda enfermera, y
a esta le sigue la identificacion de los problemas (Diagnésticos Enfermeros o Problemas Interdependiente) y
consecutivamente la planificacién de cuidados.

La agrupacion de datos relacionados es un principio basico del pensamiento critico que refuerza su
capacidad de obtener una imagen nitida del estado de salud. Cuando se identifican diagndsticos
enfermeros, es fundamental agrupar los datos de acuerdo a una perspectiva enfermera en vez de seguir un
modelo biomédico.

El término patrén es una configuracién de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el
transcurso del tiempo. Las secuencias de comportamiento, mas que los hechos aislados, son los datos
utilizados para las inferencias o juicios clinicos. Un aspecto importante es que un patrén se construye a
traves de las descripciones de las personas y de las observaciones de enfermeria (Gordon, 1998).

De todas las areas, o patrones, diversas investigaciones nos demuestran que el Patrén de Actividad
Ejercicio es el mas frecuentemente trabajado, ya sea en otros paises (Tovar Fernandez, 2006) (Robledo,E.
2008) como investigaciones realizadas en la region (Madoery, D. 2009). El patron Actividad Ejercicio
describe el patron de ejercicio, actividad, tiempo libre y recreo. Incluye los requerimientos de energia de las
actividades de la vida diaria, como higiene, cocinar, comprar, comer, trabajar y mantenimiento del hogar.
También estan incluidos el tipo, cantidad y la calidad del ejercicio, incluyendo los deportes, lo cual describe
el patrén tipico. Si procede, se incluyen los factores que interfieren con el patrén deseado o esperado por la
persona, como los déficits neuromusculares y las compensaciones, disnea, angina o calambres musculares
con el esfuerzo, asi como la calificacion cardiopulmonar. Se incluyen los patrones de tiempo libre que
describen las actividades de recreo llevadas a cabo con otros o individualmente. El énfasis estd en las
actividades de mayor importancia para las personas (Gordon, M.1998).

La fase de la planificacion de cuidados es central en el ejercicio de la enfermeria. Esta planificacién
puede apoyarse en estudios que se han realizado sobre la estandarizacion de Cuidados Enfermeros segun
los problemas detectados (Carpenito, L 2005). En este aspecto es importante destacar que es un error
pensar que las actividades humanas se substituyen por un instrumento y se tienda a la repeticién, a la
aplicacion de una receta, a la copia, y poco a la interrogacion por parte de los profesionales. Los planes de
cuidados estandart, las trayectorias clinicas, tienen que ser una herramienta para la personalizacion



(Teixidor Freixa, M. 2002).

Se han desarrollado, en el ambito de a Enfermeria, lenguajes estandarizados en cuanto a los
Diagnésticos Enfermeros (North American Nursing Diagnosis Association - NANDA), de los resultados
(Clasificacion de los resultados de Enfermeria NOC) y de las intervenciones (Clasificacion de las
intervenciones de Enfermeria- NIC).

Los registros de Enfermeria son un instrumento basico del ejercicio del Profesional enfermero, ya
que con ello puede tener una vision completa y global de la persona y a futuro demostrar las practicas
realizadas. Segun los resultados de varios estudios (Lopez Garcia, 2000)(Camacho Ojeda, 1998) se pone
de manifiesto que los enfermeros/as no conceden a los registros la importancia que deberian en tanto como
soportes legales y profesionales de sus actuaciones.

Los registros enfermeros en la actualidad reflejan, principalmente, el cumplimiento de 6rdenes
médicas (Cuidados interdependientes) tales como administracion de medicacion; las constantes vitales,
presencia de dolor, alteraciones del suefio, ingresos y egresos sin su interpretacion, y hechos emergentes
(Por ejemplo descompensaciones producidas en la persona o situaciones familiares) en formas
esporadicas. (4)(5).

En este trabajo nos referiremos sobre los Diagndsticos Enfermeros de la NANDA vy las actividades,
segun la clasificacion NIC.

OBJETIVOS:
- Relacionar las actividades planificadas, ejecutadas y registradas en los TP de los estudiantes
- Identificar las acciones registradas mas frecuentes y aquellas mas deficitarias en los registros
- Proponer sugerencias para optimizar que los registros reflejen la ejecucién del Plan de cuidados

METODOLOGIA

Estudio de tipo cuanticualitativo, con soporte informatico Epi Info y Excell.

Se realizé un andlisis de los registros efectuados en los Trabajos Practicos de los estudiantes de
2do afo durante I a Experiencia Cl 2nica de AENf er mer
Actividad/Ejercicio

Fuente de datos:
- Proceso de Atencion de enfermeria: Se realizan en forma semanal. Brinda informacién sobre los
Diagnésticos Enfermeros, los objetivos y las acciones.
- Evoluciones de Enfermeria: Se realizan en forma diaria, en relacion a la persona internada en la que
estan realizando una planificacién de cuidados (PAE). Brinda informacion sobre las actividades
registradas.

Posteriormente a la realizaciéon de la Experiencia Clinica, se recogieron los datos y se completé una
Base de Datos en soporte de Epi Info realizada especificamente para este analisis.
Secuencia:
- Seidentifican los Diagnosticos Enfermeros del Patron Actividad / Ejercicio y sus acciones
- Se le asignaron a las actividades expresadas por los estudiantes, la correspondiente ala
clasi ficaci-n NIC (Ej. A | a Actividad AfAContr ol de
AMonitorizaci-n de | os Signos vitaleso)
- Se identificaron las NIC planificadas y ejecutadas (Datos de los PAE) (Tabla 1)
- Se identificaron las actividades registradas del patrén en estudio (Datos de las Evoluciones de
Enfermeria)
- Se realiz6 un analisis comparativo de las NIC planificadas, NIC ejecutadas y actividades registradas
(Gréfico 1)

rm

RESULTADOS

Se analizaron 243 Procesos de Enfermeria y 555 Evoluciones de Enfermeria (Promedio de 2,8
evoluciones por persona internada).

Se trabajaron un total de 42 etiquetas diagnésticas, correspondiendo 7 a DE del Patrén
Actividad/Ejercicio, e | mas frecuente fue AD®ficit de autocuwi dadod
de las V2as a®reaso(23,20%) y fADeterioro de Il a movilid

En estas 7 etiquetas diagndsticas, se planificaron 54 NIC, con una frecuencia total de 1541 veces.

Con respecto a la ejecucion de las mismas, se consignaron en 1432 ocasiones (92,9%) (Tablas 1)

Tabla 1: Frecuencia de Actividades de Enfermeria (NIC) planificadas (PIl) y ejecutadas (Ej) del Patrén



Actividad Ejercicio

Planificadas % Ejecutadas %
Cambio de 133 46,90% 126 44,50%
posicion
Fomento de 107 37,80% 102 36,00%
ejercicios
Ayuda al 101 35,70% 99 35,00%
Autocuidado
Monitorizacion 92 32,50% 81 28,60%
respiratoria
Fisioterapia 91 32,10% 91 32,10%
respiratoria
Ayuda AC: 87 30,70% 82 29,00%
Bafio/Higiene
Ayuda con los 72 25,40% 69 24,30%
AC: Aseo
Apoyo emocional 71 25,10% 60 21,20%
Monitorizacion 70 24,70% 70 24,70%
SV
Ayuda con los 65 22,90% 63 22,20%
AC: Vestir
Disminucion de 54 19,10% 51 18,00%
la ansiedad
Oxigenoterapia 53 18,70% 42 14,80%
Asesoramiento 52 18,30% 50 17,60%
Ayuda a la 43 15,20% 43 15,20%
ventilacion
Ayuda con los 37 13,10% 36 12,70%
AC: Alimentacion
Ensefianza 31 10,90% 28 9,90%
Actividad/Ejercici
0 prescripto
Potenciacion de 30 10,60% 28 9,90%
la seguridad
Manejo de la 28 9,90% 26 9,20%
energia
Adm de 27 9,50% 18 6,30%
medicacion
(inhalacion)
Apoyo a la 24 8,50% 21 7,40%
familia
Fomentar los 23 8,10% 20 7,00%
mecanismos
corporales
Terapia de 21 7,40% 19 6,70%
Ejercicio:
Movilidad
articular
Cuidados del 19 6,70% 19 6,70%
paciente
encamado
Mejorar la tos 19 6,70% 18 6,30%
Ensefanza: 18 6,30% 18 6,30%
entrenamiento
para el aseo
Educacion 13 4,60% 13 4,60%
sanitaria
Masaje simple 12 4,20% 7 2,40%
Adm de 11 3,90% 8 2,80%
medicacion




intravenosa

Terapia de
actividad

11

3,90%

11

3,90%

Cuidado del
paciente
encamado

10

3,50%

3,20%

Cambio de
posicion:
Neurolégico

3,20%

2,10%

Cuidado de los
pies

3,20%

3,20%

Cuidados del
cabello

3,20%

3,20%

Cuidados de la
tracciéon/Inmoviliz
aciéon

3,20%

2,80%

Manejo de las
VA

3,20%

3,20%

Monitorizaciones
extremidades
inferiores

3,20%

3,20%

Manejo ante la
anulac de un
lado del cuerpo

2,80%

2,40%

Manejo del dolor

2,80%

2,40%

Terapia de
ejercicio:
Deambulacion

2,80%

2,40%

Precauciones
circulatorias

2,10%

1,70%

Cuidados
circulatorios:
Insuf arterial

1,40%

2,80%

Cuidados del
embolismo:
Periférico

1,40%

2,80%

Aplicacién de
calor/frio

1,10%

0,70%

Cuidados
circulatorios:
Insuf venosa

1,10%

1,10%

Interpretacion
datos de
laboratorio

1,10%

0,70%

Administ
analgésicos

0,70%

0,70%

Andlisis de la
situacion
sanitaria

0,70%

0,70%

Aspiracion de las
VA

0,70%

0,70%

Ayuda para dejar
de fumar

0,70%

0,70%

Enseflanza:
Cuidado de los
pies

0,70%

0,70%

Precauciones en
el embolismo

0,70%

0,70%

Cuidados del
paciente
amputado

0,30%

0




Alimentacion 0,30% 0,70%
Manejo de 0,30% 0,70%
presiones
1541 1432
Fuente: Procesos de Enfermer2a realizados por | os estu
Experiencia Clinica, HIGA, Octubre-Noviembre, 2011
Posteriormente se identificaron las actividades registradas, realizandose una comparacion entre las
NIC planificadas/ejecutadas y las actividades registradas (Tabla 2, Grafico 1).
En dicha comparacion se puede detectar lo siguiente:

- NIC con alta frecuencia en planificacion y ejecucién, pero pobremente consignadas en las
evoluciones de Enfermeria: Corresponden principal mente a fAAyude
ventilaci-no, fAiCambio de posici-nd6 y fACuidados de |

- Actividades con alta frecuencia en las evoluciones de Enfermeria: Se identifican 2 actividades con
alta frecuencia de registros en |l as HAEvoluciones

Vitales, Monitorizacion respiratoria, y en menor medida Monitorizacion de las extremidades
inferiores), que no se relacionan con las planificadas-ejecutadas. Estas corresponden a Actividades
de control y valoracién.
- Actividades registradas en las evoluciones en forma incompleta, cualitativamente: Se observé pobre

descripcion de la actividad realizada, por ej, cuando se regi st r - con respecto a

posici-noad, no se especifica que posici-n se ayuda

especifican que niveles de ayuda (En Autocuidado, en movilizacién, etc).

Tabla 2: Frecuencia de Actividades de Enfermeria (NIC) planificadas (PI), ejecutadas (Ej) y registradas del
Patrén Actividad Ejercicio
NIC (Cddigo) PI Ej | Registradas
Administ. de medicacion: 28 | 17 ymini straci -n de nebulizaci-nodo, sol ame
Inhalacién 2311 P especific- ACon sal butamol o
Administ. de productos 1 0
sanguineos 6630
Administracién de 3 3 |AAdministraci-n de anal g®sicod, sin
analgésicos 2210 dosis, via, efectos, etc
Administracion de 5 0
medicacion : Intravenosa
2314
Alimentacién 1050 7 5 |[(1)0Se el epvaar a aevciatmaar | a aspiraci - -no
Alimentacién enteral por 1 1
sonda 1056
Analisis de la situacion 4 4
sanitaria 6520
Analisis de laboratorio a 3 3
pie de cama 7610
Aplicacién de calor o frio 5 4
1380
Apoyo a la familia 7140 25 21
Apoyo emocional 5270 71 | 60
Asesoramiento 5240 52 | 50
Aspiracion de la via 7 2
aérea 3160
Ayuda a la ventilacion 43 | 43
3390
Ayuda al autocuidado 101 | 99 |(6)fASe |l e ayuda en | as AVDO
1800
Ayuda con los autoc: 65 | 63 |[(2) OAyuda paAyau dvae sm2immismea ,pdira vestir:
Vestir/Arreglo pers 1802
Ayuda con los autoc: 37 | 36 | (19)0Se |l o ayuda en | a alimentaci - -n
Alimentacién 1803 sin especificar qué tipo de ayuda, que grado de dependencia
(10), 0Presenta buena toleranciao(6)

Ayuda con los autoc: 72 | 69
Aseo 1804




Ayuda con los autoc: 87| 82|(116) Se registra fABaf en camao(31),

Bafio/Higiene 1801 , ASe realiza higiene parcial/perine
menci ona ayuda fiAyuda en |l a Higieneo
duchao(14) n ogradcede ®ysdp, sadamdnie ena
un caso se especifica Aayuda m2ni mao
parcial o, sin ser claro estos grados

Ayuda a la ventilacion 22| 201(1)oManejo de |l a v2za a®reabo

3390

Ayuda para bajar de peso 2 0

1280

Ayuda para dejar de 3 3/(3) fASe realiza educaci-n sobre efec

fumar 4490

Cambio de posicion 133| 12| Se registr- fACambio de posici-n A(15

0840 6| rotaci-n de Dco(7) y fnse movilizao(3
especificar qué posicion se logra; Si son mas
especificosi Se | o col oca en posici-n semif
5), ASe |l ateralizaodo(1l), 0Se | o ayuda
borde de |l a camao(3) y AEl evaci - -n de
30) 0

Cambio de posicion: 9 7

Neuroldgico 0844

Cambio de posicion: Silla 6 5

de ruedas 0846

Cuidados de la 14 9|(2)0Se acondiciona |l a tracci no, fASe

traccién/Inmovilizacién de la tracci-nbo

Cuidado de los pies 5 5

1660

Cuidado del cabello 4 3

Cuidados cardiacos 4040 2 2

Cuidados cardiacos: 1

Agudos 4044

Cuidados circulatorios: 3 3

Insuf arterial 4062

Cuidados circulatorios: 3 3

Insuf venosa 4066

Cuidados del embolismo: 4 4

Periférico 4140

Cuidados del paciente 29 | 28

encamado 0740

Cuidados del pacte ) registros de aspectos diferentes,

amputado 3420 amputaci - n o, fiCcontr ol del mi embro amput
rota y se |l e explica |l a posici-n del
En los dos primeros no se especificaron caracteristicas.

Disminucion de la 54| 51|(1) Sol amente un registro AContenci -n

ansiedad 5820 dadasupreocupaci -n por pron-stico incier

educacion sanitaria 5510 ) Predominan fASe realiza educaci - -n s
respiratorioso(7), y AEducaci-n para
especificar aspecto, otros inespec2f
ASobre cuidad@soCcbnhcr@tmowmaes AiSe explic
tolerancia gradual de actividadeso,
AEducaci -n Sanitari a: EPOCO en una o

Ensefianza: 31| 28/(4), En 2 se mencionan fAiSe |l e brinda

Activ/Ejercicio prescripto gjerciciosarealizar con sus miembrosodo y en ot

5612 i nforma sobre ejercicios indicados p

Ensefianza: Cuidados de 2 1

los pies 5603

Ensefianza: 8 7

Entrenamiento para el

aseo 5634

Fisioterapia respiratoria 91| 84 |En su mayor 2 a r eHlinesidterapim fiSe real i za

3230 respiratoriao(16) y fASe realizan eje

ri oso(6)




Fomentar los 24| 22|Hacen referencia exclusivamente a fAS

mecanismos corporales el eve | as piernas para favorecer el

0140

Fomento de ejercicios 107| 10|Principal mente hacen referencia a | a

0200 2|0Se aliental/fomenta | a deambulaci - n/
|l uego AEjercicios de MSI 0o (2)

Interpretacion de datos 8 5

de laboratorio 7690

Manejo ante la anulacion 10 8

de un lado del cuerpo

2760

Manejo de la energia 34| 31|(1)fASe | e ensefa acerca de |l a conser

0180

Manejo de las vias 15| 14

aéreas 3140

Manejo de presiones 1 1

3500

Manejo del dolor 1400 11| 10

Masaje simple 1480 8 7 | (1)Masajes en zona de apoyo

Mejorar la tos 3250 21| 17| Generales como ASe fomenta |l a toso(3
otros m8s espec?2ficos ASe fomenta | a
|l 2quidos para fluidifi-car secrecione
fan ejercicios de tos forzadao(1) vy
AVal oraci-n de la toso (1)

Monitorizacién de las 12 | 12 | Hacen una referencia general en 4 registros, luego

extremidades inferiores se hace mencion de los siguientes aspectos de la

3480 valoracion, tales como: Pulsos periféricos
(4), Relleno capilar (4), Varices (3) y edemas (13).
No se realizé mencion de las caracteristicas de los
edemas

Monitorizacién de los 700 70| (481) Siempre se registra fiSe contro

signos vitales 6680 en algunos de ellos se mencionan las caracteristicas de
laFCyFR

Monitorizacién 2((138) Predominan el registro ASe rea

respiratoria 3350 respiratoriao(126), l a menci-n de | o
fa | a auscultaci-n se escuchan mur mu
(4), siendo el m&s completo fAa | a au
campos pulmonares detectandose disminucién
en | a entrada de aire en pulm-n dere
observo presencia de otros registros , tales como
APresenta tos sin expectoraci- -no6o, AV
secrecioneso, fAPresencia de espiraci
, utilizaci-n de m¥scul ps accesorios
ASe realiza oximetr2a arterial o, HAEX
bl anquecinoo.

Oxigenoterapia 3320 53 | 42 | predominando la mencion del tipo de dispositivo
sado (12) por ej iSe controla admini
Oxigeno por c¢c8nula nasal o, solamente
ellossehacemenci - n al flujo ACon ox2geno
c8nula a bajo flujoo

Potenciacion de la 30 | 28

seguridad 5380

Precauciones cardiacas 2

4050

Precauciones 5 4

circulatorias 4070

Precauciones en el 2 2 | (1)Ensefianza de ejercicios de MMII (pre quirdrgico)

embolismo 4110

Terapia de actividad 4310 12 9|Los m8§s frecuentes ASe realiza ejerc
pasivoso(7), AEjercicios de rehabil:i
jercicios de MMII O0(3), AEjercicios p
si mplemente ARealiza ejercicios (5)




Terapia de ejercicio: 7 5/|En todos | os casos fiSe fomenta/ayuda
Deambulacién 0221 deambul aci -nbo
Terapia de ejercicio: 14| 10
Movilidad articular 0226
TOTAL 154 | 14 | 953
2] 32

Fuente: Procesos de Enfermeria y Evoluciones de Enfermeria realizados por los estudiantes de 2do afio
AENf erMeedri2caoqui rurgi cao, Ex per i-Novieenbre, 20€ll 2 ni ca, HI G,

DISCUSION / SUGERENCIAS

En la actividad de la adecuacién de las actividades escritas por los estudiantes en los PAE al formato NIC,
surgio lo siguiente:
- En la adecuacion de las actividades planteadas por los estudiantes al formato NIC, surgieron
dificultades y confusion en los siguientes grupos de NIC:

o iEnsefYfanza Actividad/ ejercicio prescriptobo, i Fo
ATerapia de ejercicirapi adeddamieyleaci cnd:y MdbTe | i da
o AAyuda al autocuidado: Aseoo0 y fAAyuda al autocu
o AiAyuda para |l a ventilaci-no y fAAspiraci-n de | a
o AFisioterapia respiratori ao, iFomento de | a tos
o AAIl i menndt ayciRFAyuda al autocuidado: Ali mentaci - -no
o ieducaci -n Sanitariao y AEnsefYanza: Actividad/E

- También surgieron NIC que no son claras en su enunciado:
o Fomentar los mecanismos corporales
0 Manejo de la energia
0 Manejo de las presiones
- Esto fundamenta en la necesaria capacitacion sobre las NIC, identificando para cada patrén de
Salud (Con el modelo brindado del analisis del Patron Actividad/ejercicio)las NIC correspondientes,
y luego identificar areas problematicas (NIC que se no se diferencian claramente entre si, NIC con
etiquetas confusas, etc). Realizar capacitacion docente- investigadoras, e ir incorporandolas
gradualmente al curriculo. Identificar en cada NIC, todas las acciones que comprenden

Con respecto a la gran diferencia entre las NIC planificadas/Ejecutadss y las actividades
registradas, pueden deberse, entre otros aspectos, a que los datos provienen de 2 trabajos practicos
distintos, por lo que se vuelve indispensable optimizar las estrategias metodolégicas (En este caso, los
formatos de los TP) para que los mismos tengan mayor relacion entre si.

- Incorporar el lenguaje NIC en los estudiantes, para propiciar una claridad en el lenguaje enfermero,
dando asi calidad cualitativa a las mismas

- Alregistrar cada NIC, describir las acciones que la comprenden

- Poseer como referencia para la realizaciéon de las evoluciones de Enfermeria la planificacién de
cuidados realizada (Proceso de Enfermeria), disminuyendo asi la no relacion de las NIC
planificadas, ejecutadas y registradas

A fin de lograr una mayor relacién del Plan de Cuidados (Acciones planificadas y ejecutadas) con los
registros diarios es necesario proporcionar una metodologia en los TP que posibilite la visibilidad de esta
relacion. Relacionar ambas actividades practicas, para que realmente el Plan de Cuidados sea el esquema
del registro diario. Enfatizaremos asi sobre la importancia de los registros, y que los mismos deben reflejar
el Plan de Cuidados realizado, siendo que los registros contribuyen a la mejora de la calidad cientifica-
técnica del profesional y a la busqueda de la excelencia de los cuidados. Se unificaran criterios en el uso
de una hoja de registros con el fin de agilizar el mismo y de posibilitar datos cualitativos necesarios.
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