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IMAGEN PROFESIONAL
DE LA ENFERMERIA

En los articulos publicados en la
presente edicion de VEA se pone
de manifiesto la importancia cre-
ciente que tiene la profesion en el
cuidado de la salud de la pobla-
cion. Enfermeria se va abriendo
paso no solamente a través del
desarrollo de técnicas propias
de la disciplina, sino también en
relacion a la prevencion y pro-
mocion de la salud. Cada vez mas
espacios reclaman su participa-
cién como integrante esencial del
equipo que se encarga del bien-
estar de la salud de las personas.
Esto supone una mayor exigencia
en cuanto a capacitacion profe-
sional, la cual se nutre de las dis-
ciplinas duras y las humanidades.
El hincapié que se hace en los
ultimos tiempos en los aspectos
humanisticos de la atencién da
cuenta, por un lado, del desafio
para los trabajadores de Enfer-
meria de enfrentar situaciones
de violencia desde una perspec-
tiva integral, a fin de no respon-
der con violencia a las agresiones

recibidas, sino aprender a aplicar
herramientas para neutralizar-
la. Por otro lado, de la presion
laboral en la que esta inmersa la
mayoria de los enfermeros, por
multiples factores: laborales, eco-
noémicos, falta de suenio, conflic-
tos familiares, inseguridad, todo
lo cual incide negativamente en
su desemperfio.

Entonces, cuando la expectativa
de los usuarios del servicio de sa-
lud es recibir un cuidado humani-
zado, respetuoso y cordial de par-
te de los profesionales, el esfuerzo
para realizarlo es doble y muchos
claudican en este objetivo.

Por eso es tan importante no per-
der de vista el impacto que tiene
en la sociedad el comportamiento
de quienes representan una de-
terminada profesion. Forma par-
te de nuestro compromiso ético
aportar a una imagen positiva de
la Enfermeria hacia la sociedad.
Mas alla de los justos reclamos por
distintos motivos que afectan a la
profesion, o por cuestiones que no

ED\TORIAL.

esta a su alcance resolver, lo que si
depende de cada integrante de la
Enfermeria es lo que refleja hacia
afuera con su comportamiento. La
poca conciencia acerca de este de-
ber moral -razoén por la cual no se
reflexiona lo suficiente sobre este
aspecto y se lo descuida- acarrea
consecuencias que desvirttan el
verdadero rostro de la Enfermeria
como profesion.

Justo es reconocer también que
hay entre nuestros colegas aque-
llos que prestigian la profesion,
con su idoneidad disciplinar, su
solida formacion cientifica, su ac-
tiva participacion en los espacios
del equipo de salud, su desenvol-
tura para presentar trabajos cien-
tificos e intervenir en discusiones
de la disciplina.

Es de desear que haya mas colegas
que se sumen a esta modalidad a
fin de aportar al reconocimiento
profesional de la Enfermeria en
nuestra sociedad.

Mg. Hna. Mercedes Zamuner
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Rol del egu

INTERVENCIONES DE ENFERMER[A.

el sostenimiento
de |a lactancia exclusiva

INTRODUCCION

La leche humana es el mejor ali-
mento para el lactante durante
los primeros meses de vida. Por
un lado, cubre las necesidades
nutricionales para su adecuado
crecimiento y desarrollo fisico;
por otro lado, desde el punto de
vista emocional, contribuye a es-
tablecer un buen vinculo madre-
hijo/a y una adecuada relacion de
apego seguro con su madre, am-
bos esenciales para un correcto
desarrollo como persona inde-
pendiente y segura.

La OMS y UNICEF recomiendan
lactancia exclusiva durante los
primeros seis meses y hasta los
dos afios, complementada con
otros alimentos, con el fin de

00 de salud para

Andrea Mariana Cantero*

Hospital Materno Infantil Ramaoén Sarda

ofrecer a los nifios y nifias un cre-
cimiento, desarrollo y salud opti-
mos. También, porque la lactancia
puede prevenir un 13% de la mor-
talidad infantil en el mundo.

En Argentina, la lactancia exclusi-
va se mantiene hasta los dos me-
ses en 5 de cada 10 nifios /as (52%)
y a los seis meses so0lo 4 de cada
10 (42%) la sostienen. Mejorar
los indicadores en nuestro pais
y cumplir con la meta de la OMS
para el afio 2030 de alcanzar el
70% de prevalencia a los seis me-
ses requiere que los equipos de
salud estén capacitados, a fin de
optimizar estrategias de impacto
positivo y respetuoso hacia las fa-
milias en el proceso de lactancia.

Asimismo, el personal debe ser
sensible a las necesidades de las
familias asistidas para acompa-
flar plenamente este proceso, ya
que no sélo precisa de asistencia
médica sino también de apoyo
humano. Todo esto debe darse en
un contexto pautado por norma-
tivas y politicas claras, escritas y
consensuadas sobre el manejo de
la lactancia humana.

BASES FISIOLOGICAS
DE LA LACTOGENESIS

La lactogénesis es el inicio de la
secrecion de leche e incluye to-
dos los cambios que se producen
en el epitelio mamario, desde un

*Licenciada en Obstetricia. Especialista en Lactancia y Crianza. Miembro del Comité de Lactancia del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda.
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estado indiferenciado al principio
del embarazo, hasta la lactancia
completa después del parto.

La lactogénesis ocurre en tres
etapas: la primera, denominada
lactogénesis I; la segunda etapa,
lactogénesis 1I; la tercera, tam-
bién denominada galactopoyesis,
es el mantenimiento de la pro-
duccion de leche.

Durante el embarazo, la mama de-
sarrolla la capacidad de secretar
leche, al transformarse desde un
simple arbol ductal a un 6rgano
exocrino altamente eficiente con
estructuras  lobares-alveolares
expansivas. Esta transformacion
regulada por hormonas (sobre
todo por la progesterona y por la
prolactina) implica cambios tanto
en la composicion celular de la
glandula mamaria y en las propie-
dades estructurales, celulares y
bioquimicas de las células alveo-
lares, que son muy importantes
para el desarrollo del transporte
de solutos y las funciones secre-
toras de la glandula.

En humanos, esta transforma-
ciébn mamaria ocurre durante el
segundo trimestre del embara-
zo (entre la 16° y la 20° semana),
cuando esta serie de cambios
logra que las células alveolares
tengan una diferenciacion que las
capacita para producir leche (es
decir, ha cesado la proliferacion
del epitelio alveolar y las células
del alvéolo mamario inician su ac-
tividad secretora).

1° ETAPA: LACTOGENESIS |

La funcién secretora comienza
con un aumento de RNAm para
muchas proteinas y enzimas im-

portantes en la formacion de la
leche, y con un aumento en el ta-
mafio de las gotitas de grasa en las
células alveolares, convirtiéndose
en un componente celular impor-
tante al final del embarazo. Tam-
bién se produce un incremento
de la sintesis de lactosa en las cé-
lulas alveolares, por un aumento
en la concentracion de prolactina
en sangre. La secreciéon mama-
ria producida, que puede ser de
aproximadamente 30 ml de ca-
lostro al dia al final del embarazo,
contiene pequenas cantidades de
componentes de la leche, como la
lactosa y alfa-lactoalbimina.
Cuando se ha alcanzado la lac-
togénesis I, la glandula ya esta
lo suficientemente diferenciada
para producir leche, pero en la
especie humana esta bloqueada
por la accion de la progesterona,
y posiblemente también por los
estrogenos. Esta primera etapa de
la lactogénesis comienza durante
la gestacion y continta hasta la
segunda etapa.

2° ETAPA: LACTOGENESIS |l

Se inicia con la produccién de
abundantes cantidades de leche;
ocurre normalmente entre las 40
y 72 horas posteriores al parto,
pero puede oscilar entre 24 y 102
horas; es coincidente con la per-
cepcién materna de una plenitud
de las mamas, también llamada
“bajada de la leche”. Este inicio de
la lactogénesis II ocurre a los dos
o tres dias posparto en la especie
humana y se debe, probablemen-
te, a la disminucion de la proges-
terona, ya que, en otras especies,
como en la vaca, es coincidente

con el parto, o en la rata, que ocu-
rre a las cuatro horas tras el parto.
La disminucion brusca de la pro-
gesterona es el “gatillo” para que
se produzca la lactogénesis II.
Esta producida por la salida de
la placenta; en caso de que haya
restos placentarios, podria retra-
sarse o impedirse. La disminucion
de las hormonas tras la salida de
la placenta incrementa los nive-
les de prolactina, ya que durante
el embarazo existe una inhibicion
competitiva (es decir, una mayor
afinidad de la progesterona y el
lactégeno placentario sobre los
receptores de la prolactina), impi-
diendo la abundante produccion
de leche. Ademas de la salida de
la placenta, para la produccién de
leche se necesitan niveles conti-
nuos de prolactina (cerca de 200
ng/ml).

El aumento notable de volumen
de leche tiene lugar entre las 36 y
96 horas después del parto, pro-
duciéndose en las multiparas unas
horas antes. El volumen de leche
se incrementa unas 10 veces, des-
de unos 50 ml al dia en las prime-
ras 25 horas, a un incremento no-
table a las 36 horas posparto, que
contintia posteriormente, con la
producciéon de 500- 600 ml/dia
en la lactancia instaurada.

3° ETAPA: GALACTOPOVYESIS

Se denomina asi al mantenimien-
to de la produccion lactea una
vez establecida la lactancia. La
produccioén y secrecion de leche
es continua, y la regulacion esta
fundamentada en las demandas
del lactante. Tiene un control en-

docrino, ejercido por hormonas
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y un control autocrino, regulado
por el vaciamiento de la mama y
por el factor inhibidor de la lac-
tancia (en inglés FIL, Feedback In-
hibitor of Lactation).

La prolactina ejerce un papel
importante en la produccion;
cuando se inhibe, se suprime la
lactancia. Para ejercer su efecto
lactogénico son necesarias otras
hormonas (como la insulina, hor-
monas tiroideas, corticoides y
hormonas de crecimiento). Los
niveles de prolactina aumentan
por el estimulo del pezon y la
aréola realizado con la succion,
por lo que una mayor frecuencia
de tomas aumenta los niveles de
prolactina y eleva la produccion
de leche.

Los niveles plasmaticos en las
mujeres que amamantan son muy
variables, probablemente por el
ritmo circadiano y el nimero de
tomas en 24 horas. El sistema do-
paminérgico controla la regula-
cion de la concentracion plasma-
tica de prolactina. La cantidad de
dopamina que alcanza la adeno-
hipdfisis determina la cantidad de
prolactina secretada, por lo que el
estimulo del pezoén y la areola en
cada succion produce un reflejo
neurohormonal que inhibe esta
dopamina, produciendo una libe-
racion de prolactina.

Es importante realizar un vaciado
frecuente de la leche producida,
ya que existen factores como la
proteina FIL, que junto con la pre-

Hipotalamo

Pituitaria
anterior

Produccién de leche

Pituitaria
posterior

sion intraalveolar y otros, actian
sobre las células alveolares dismi-
nuyendo la produccion lactea y la
sensibilidad a la prolactina.

La salida de la leche de las mamas
ocurre por la presiéon negativa
ejercida con la succiéon del neo-
nato, y también por la acciéon de
la oxitocina, que contrae las célu-
las mioepiteliales que rodean a los
alvéolos y provoca la eyeccion de
la leche. La sintesis de oxitocina
se incrementa por la succion del
neonato, que estimula los recep-
tores tactiles de la areola, y tam-
bién se libera en respuesta a otros
estimulos como la manipulacion
del pezén y a estimulos sonoros o
visuales relacionados con el neo-
nato (1).

e W

Células mioepiteliales de
las glandulas mamarias

|

Secreciéon de la leche
a los ductos

e

Lactancia

e

\ /2

Musculo liso
del utero

|

Contracciones
uterinas

|

Parto
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CALOSTRO

Es secretado durante los primeros dias posparto, cuando las vias paracelulares en el epitelio mamario
estan abiertas y permiten la transferencia de anticuerpos de alto peso molecular, factores anti-inflama-
torios, factores de crecimiento, componentes anti-infecciosos y otros componentes protectores en la
produccion lactea (2).

Posee componentes similares al liquido amniotico y facilita la transicion de la nutricion intrauterina a la
extrauterina en mamiferos. Cuando el calostro es dado a los bebés durante el periodo posnatal precoz
los componentes protectores de alto peso molecular pueden pasar a través de las vias paracelulares
abiertas al interior del tracto gastrointestinal del bebé (2).

Es importante tener en cuenta la relacion dosis-respuesta: a mayor duraciéon de la misma en el tiempo

y, a mayor exclusividad, mayores son los beneficios para la salud del lactante (3).

LA PREVENCION COMO
ESTRATEGIA

La gestacion constituye el mejor
momento para informar a las per-
sonas gestantes sobre los benefi-
cios de lalactancia y como llevarla
a cabo con éxito, si es que deci-
den amamantar. Aunque la lac-

tancia es considerada un proceso
natural, tanto la persona gestante
como el recién nacido precisan de
un o6ptimo aprendizaje y acompa-
namiento.

La manera en la que un recién
nacido es recibido inmediata-
mente después de su nacimiento

y durante sus primeras horas de

vida puede tener consecuencias
a corto y largo plazo. Empatizar
con la situaciéon prenatal de los
recién nacidos podria dar lugar a
la inquietud acerca de la crono-
logia ideal de acciones desde su
perspectiva, en el momento de
los grandes cambios del ambiente
intrauterino al externo (4).

ACCIONES E INTERVENCIONES

OBJETIVOS:

* Establecer las condiciones que favorecen el inicio, la instauracion y el mantenimiento de la lactancia.
e Fortalecer el rol de las y los profesionales de salud en el acompafiamiento de las familias y la comu-
nidad en el proceso de lactancia.

* Identificar cudles son las acciones que perjudican el inicio de la lactancia e intervenir de manera
oportuna ante los primeros signos de dificultad.

CLAVES PARA FAVORECER LA LACTANCIA:

* Fomentar el contacto piel a piel durante la primera hora posparto, independientemente de la via de
finalizacion del parto.

* Facilitar la presencia de un acompanante que la persona elija durante todo el proceso de nacimiento.
* Posponer las intervenciones neonatales que no son sensibles al tiempo, siempre y cuando el estado
materno y neonatal lo permitan.

* Observar técnica de amamantamiento. Explicar la prendida asimeétrica y posiciones para lograr un
vaciamiento completo de la mama.

e Libre demanda.

¢ Alojamiento conjunto.
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DURANTE LA INTERNACION CONJUNTA:

* La persona puérpera debe recibir apoyo para sostener la lactancia.
* Pautas de alarma para la identificacion de congestion mamaria, grietas de pezon.
* Evaluacién de la técnica de amamantamiento antes del alta.
* Ensenar la técnica de extracciéon manual.

* Evitar el uso de biberones y chupete.

I. CONTACTO PIEL A PIEL

Algunas acciones son sensibles al
tiempo y tienen un impacto im-
portante segin el momento en
que se realicen y deben priorizar-
se: el contacto piel a piel (CoPaP)
de la madre y el recién nacido, la
ligadura oportuna del cordon um-
bilical y el inicio de la lactancia (4).
La evidencia actual sostiene como
practica segura y saludable el Co-
PaP inmediato, prolongado y sin
interrupciones luego de un parto
vaginal o una cesarea para todas
las personas puérperas estables y
sus bebés sanos.

Los recién nacidos que son colo-
cados luego de nacer en CoPaP
sobre el cuerpo de la persona
puérpera muestran una transi-
cion de la vida fetal a la neonatal
con mayor estabilidad respirato-
ria, de la temperatura y la gluce-
mia, menos llanto que indica me-
nos estreés (5).

Esta recomendado por la OMS
y avalado por amplia evidencia
cientifica, con beneficios tanto
para la persona puérpera como
para el recién nacido y la lactancia

humana. A pesar de ello, no siem-

pre se sigue esta recomendacion
y se producen separaciones e in-
terrupciones innecesarias debido
a la medicalizacion de los partos
y las rutinas hospitalarias. El mo-
mento del nacimiento, y no lue-
go, parece ser el indicado para un
inicio exitoso de la lactancia, con
menos probabilidad de dificulta-
des posteriores.

Se ha demostrado que el contacto
piel a piel inmediatamente des-
pués del parto y hasta después
de que el bebé lacte por primera
vez incrementa la probabilidad de
que éste siga lactando durante los
primeros meses de vida.

El acople espontaneo generalmen-
te se logra mediante la posicion
biolégica: el reflejo de btsqueda
del pecho se encuentra presente
durante el primer mes de vida y se
activa en esta posicion.

Luego de que el recién nacido
se mantuvo en CoPaP la primera
hora de vida, en la que se realiz6 el
clampeo oportuno del cordon um-
bilical y se estableci6 la lactancia,
esta mejor preparado para tolerar
la aplicaciéon de una serie de ac-
ciones que, aunque no sensibles al
tiempo, son muy importantes por
sus efectos especificos (5).
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Il. ALOJAMIENTO CONJUNTO
Y LIBRE DEMANDA

El alojamiento conjunto y sin res-
tricciones durante las 24 horas
del dia favorece la lactancia, al
permitir al bebé acceder al pe-
cho siempre que lo desee. Se sabe
que las personas puérperas que
tienen al recién nacido con ellas
en todo momento estan menos
preocupadas y descansan me-
jor. Ademas, el lactante esta mas
tranquilo porque tiene la posibi-
lidad de satisfacer antes sus ne-
cesidades (nutricionales, de con-
tacto, calor, carino y seguridad).
El alojamiento conjunto también
favorece que el personal sanita-
rio pueda ofrecer un apoyo a la
persona gestante mas constante
y eficaz.

El principal estimulo para la pro-
duccion de leche es la succion
del nifo/a y el vaciado del pecho.
Cuanta mayor cantidad de veces
se prenda al pecho mas cantidad
de leche se producira. Es funda-
mental ofrecerle pecho a deman-
da, siempre que el bebé lo requie-
ray todo el tiempo que quiera. De
esta manera, estaremos Seguros
de que recibe todo lo que nece-
sita, unas veces alimento, otras
carifio o proteccion.

El recién nacido sano que mama
adecuadamente y a demanda no
necesita otros liquidos diferentes
a la leche humana. No es nece-
sario ni recomendable ofrecerles
agua, suero o leche de féormula,
salvo indicacién médica (6).

11l. TECNICA DE
AMAMANTAMIENTO

La posicion del nifio/a y el co-
rrecto acople al pecho son aspec-
tos que influyen en el éxito de la
lactancia. Ir alternando diversas
posiciones facilita el correcto
drenaje de toda la mama y previe-
ne la apariciéon de complicaciones
(congestion mamaria, grietas del
pezon, mastitis, etcétera).

En la posicion sentada clasica, la
madre se sittia apoyando bien la
espalda, erguida. El recién nacido
va hacia el cuerpo de la persona
puérpera, cuerpo contra cuerpo.
Con una de las manos sostiene al
lactante y la otra mano la mama
en posicion de C: cuatro dedos
abajo y uno arriba, aunque puede
hacerse en forma de pinza; no se
debe presionar demasiado para
no obstaculizar el flujo de la le-
che. El pezon queda a la altura de
la nariz y estimula el paladar del
recién nacido cuyo cuerpo esta
en linea recta.

INCORRECTO

La boca del bebé esta bien abier-
ta, labios evertidos y se observa
mas aréola por encima de la boca
del bebé que por debajo (prendida
asimétrica) (7).

IV. SIGNOS DE CORRECTA
PRENDIDA

Al inicio la succion es rapida y su-
perficial. Después de alrededor
de un minuto cambia a succiones
lentas y profundas, con pausas
intermedias. El ritmo normal de
la succién de un recién nacido
es de ciclos encadenados, de 10 a
30 succiones, en los que el bebé
respira con normalidad sin nece-
sidad de interrumpir la succion.

Se puede observar que la lengua
del bebé esta debajo de la aréola,
se observa un movimiento en el
punto de articulacion de la mandi-
bulay que la mejillas no se hunden,
sino que se ven redondas y llenas.
En cada sesién de amamanta-
miento deben ofrecerse ambos

pechosy en la proxima se comen-

f——

CORRECTO

10
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zara por el Gltimo que terminé de
tomar. Ello es por dos razones: el
vaciamiento del pecho hace que
se produzca mas leche y ademas
el bebé tomara la leche tardia, fi-
nal, que tiene mayor contenido en
lipidos (7).

CONCLUSION

La lactancia humana se conside-
ra una intervencion eficaz para
disminuir la mortalidad infantil.
Es fundamental fomentarla, pro-
moverla y protegerla desde el
embarazo, durante el parto y el
puerperio, de manera empatica y
respetuosa respaldadas por poli-
ticas y rutinas institucionales.

Retrasar el inicio de la lactancia
puede comprometer el potencial
de produccion de leche en el fu-
turo. Es necesario que el equipo
de salud tenga conocimientos y
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INFOQME.

La procuracion de organos
v tejidos, un nuevo desafio
oara Enfermeria

Rosalin Torriente Dreke

Enfermera de cuidados intensivos - CEMIC

Los profesionales de Enfermeria desempenan

un papel fundamental en el proceso de

identificacion de posibles donantes, desde

la deteccion temprana hasta los cuidados

especificos para los pacientes criticos y no

criticos que perduran después de la muerte.

El conocimiento de los protocolos institucionales

es clave para facilitar la donacion.

INTRODUCCION

El trasplante es considerado un
tratamiento médico y quirtrgico
de primera linea a nivel mundial.
Su eficacia, potenciada por los
avances en las ciencias médicas,
abarca diversas condiciones de
salud. En este proceso, el personal
de enfermeria juega un papel cru-
cial para el éxito del tratamiento,
ya que forma parte esencial del
equipo multidisciplinario espe-
cializado en trasplantes. Los en-
fermeros proporcionan cuidados

especializados en las fases pre-
vias, inmediatas y a largo plazo del
trasplante. Sin embargo, para que
un trasplante se realice, es indis-
pensable la procuraciéon de 6rga-
nosy tejidos.

La procuracion de 6rganos y te-
jidos, segtn lo establecido por la
Ley Nacional de Trasplante 27.477,
se define como un servicio asis-
tencial dentro del hospital. En
este contexto, se designa a un
profesional sanitario capacitado

para promover e implementar la
dinamica de donacién-trasplante
dentro del entorno hospitalario.

A menudo, las actividades asis-
tenciales y administrativas reali-
zadas por los enfermeros no reci-
ben el reconocimiento adecuado
durante el proceso, pero gracias a
sus competencias profesionales y
formacion académica, contribu-
yen significativamente al éxito de
la donacién de o6rganos y tejidos.
Enfermeria es una profesién con

13
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una destacada capacidad para
establecer relaciones de respeto
y cordialidad con los diferentes
servicios dentro de la institucion.
Ademas, dado que los enferme-
ros estan presentes todos los dias
en los centros de salud -lo que
les permite establecer vinculos
afectivos y comunicativos con
los pacientes y sus familias-, esta
cercania facilita y enriquece las
acciones relacionadas con la pro-
curacion de 6rganos.

ANTECEDENTES
EN ARGENTINA

En nuestro pais, durante la década
del 70, los avances en el desarrollo
de farmacos inmunosupresores,
junto con el creciente aumento en
la demanda de trasplantes, impul-
s la regulacion de la practica, lo
que dio lugar al establecimiento
del Centro Unico Coordinador de
Ablaciéon e Implante (CUCAI) y a
la Ley 21.541 en 1977, que sento las
primeras bases para la donaciéon y
trasplante de 6rganos.
Actualmente, el Instituto Nacio-
nal Central Unico Coordinador
de Ablaciéon e Implante (INCU-
CAI) es la entidad encargada de
impulsar, normatizar, coordinar
y supervisar todas las activida-
des relacionadas con la donacion
y trasplante a nivel nacional. Este
organismo, descentralizado y de-
pendiente del Ministerio de Salud
de la Nacion, juega un papel cla-
ve en el sistema de trasplantes en
Argentina.

Otro hito fue la sancién en 2018
de la Ley Nacional de Trasplan-
te, conocida popularmente como

la “Ley Justina”. Esta ley, que na-
ci6 gracias al impulso de los pa-
dres de Justina Lo Cane, una nina
que fallecié mientras esperaba un
trasplante de oOrgano, establece
un nuevo paradigma y fortalece el
proceso de donacién y trasplante
en el pais, introduciendo diversos
cambios y derechos para los pa-
cientes.

La ley establece lo siguiente:

* Derechos de los donantes y re-
ceptores: se garantiza el respeto
a la intimidad, privacidad y con-
fidencialidad, asi como la inte-
gridad fisica, el derecho a la in-
formacion y un trato equitativo e
igualitario.

* Principios bioéticos: se promue-
ven valores como el respeto por
la dignidad, la autonomia, la soli-
daridad, la justicia, la equidad y la
autosuficiencia.

* Prioridad en el traslado: se otorga
prioridad a los traslados de pacien-
tes en situacion critica, tanto en
transporte aéreo como terrestre.

e Creacion de servicios de pro-
curacion: se establecen servicios
especializados dentro de los hos-
pitales para garantizar todas las
etapas del proceso de donacién.

* Procedimiento de donacion re-
nal cruzada: se incorpora como
opcion para pacientes que nece-
sitan un trasplante renal.

e Optimizacion de los procesos
judiciales: se simplifican y agilizan
los tramites judiciales requeridos
para autorizar la donacién.

* Autorizacion en menores: en el
caso de menores de edad, se per-
mite que la autorizaciéon para la

ablacion de 6rganos sea otorgada
por ambos progenitores o por el
que se encuentre presente.

* Protocolos de diagnostico: se
elimina el articulo 23 de la ley an-
terior, quedando el diagnostico de
muerte bajo un protocolo especi-
fico establecido por el Ministerio
de Salud con el asesoramiento del
INCUCAL

* Medios de comunicacion: se es-
tablece un capitulo que regula el
tratamiento responsable de las
noticias relacionadas con dona-
cion y trasplantes.

* Comision Federal de Trasplante
(COFETRA): se incorpora a esta
comisioén como érgano asesor del
INCUCAL

Lo que se mantiene en la ley:

* Donante presunto: se conside-
ra como donante a toda persona
mayor de 18 anos que no haya ex-
presado su oposiciéon a la dona-
cion.

* Mayoria de edad: se requiere la
mayoria de edad para registrar la
voluntad afirmativa o negativa de
donar 6rganos.

* La procuracion de oOrganos y
tejidos es un proceso complejo y
critico que se lleva a cabo en di-
versas etapas, con la participa-
cion de multiples profesionales
especializados. Desde el estable-
cimiento de salud donde se en-
cuentra el posible donante, hasta
la intervencion de los profesio-
nales del INCUCAI, cada accién
debe ser coordinada de manera
simultanea y precisa, culminando
en la ablacion, distribuciéon e im-
plantacion de los 6rganos.
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* El primer paso en la procuracion
es la deteccién del posible donan-
te (PD). Este es un paciente inter-
nado en una unidad de salud que,
tras una evaluacion, se identifica
como posible donante de 6rga-
nos y tejidos. La deteccion puede
darse tanto en pacientes adultos
como pediatricos.

* Una vez certificada la muerte del
paciente, se inicia la comunicacion
con la familia y se realiza el aviso al
INCUCA], incluyendo la documen-
tacion pertinente y la condicion
clinica del posible donante.

TIPOS DE DONACION Y
PROTOCOLOS

En Argentina, cualquier tipo de
donacion esta sujeta a protocolos
nacionales, que definen las condi-
ciones que deben cumplirse para
iniciar el proceso de confirma-
cion o descarte del diagnostico de
muerte, asegurando que se sigan
los procedimientos y acciones
adecuados en cada caso.

1. DONANTE DE CORNEAS

En las areas no criticas, los en-
fermeros desempenan un papel
crucial en la deteccion de posi-
bles donantes de corneas, espe-
cialmente en casos de muerte
por parada cardiaca. Una vez
que se certifica el fallecimiento,
su tarea principal es iniciar los
cuidados adecuados para pre-
servar el tejido.

- Aviso a las autoridades corres-
pondientes

Un aspecto clave en este proceso
es la comunicacion con la familia.
Tras la certificacion de la muerte,
el médico tratante debe informar
a la familia sobre la posibilidad
de donacién. En este momento,
el personal de Enfermeria juega
un rol fundamental: a la vez que
brinda un acompafiamiento cer-
cano, ofrece explicaciones claras
y detalladas sobre el proceso de
donacién. Su apoyo y orientacion
son esenciales para asegurar que
la familia comprenda todas las
etapas y decisiones involucradas
en el procedimiento.

En nuestro pais existen tres casos
que pueden dar lugar a donacion
autorizados:

- cese irreversible de las fun-
ciones circulatorias (DPC)

- muerte encefalica (DME)

- asistolia controlada (DAC)

Estos casos pueden ocurrir en
areas criticas, como UCI (Uni-
dad de Cuidados Intensivos), UCO

Es esencial notificar a las auto-
ridades institucionales, quienes
deben realizar una evaluacion cli-
nica exhaustiva de la historia mé-
dica del fallecido, aplicando los
criterios de inclusion y exclusion
establecidos para la donacion de
tejido.

- Comunicar a la familia el inicio
del proceso de donacion

Solicitar informacion a las autori-
dades correspondiente de la ex-

(Unidad Coronaria), o en areas no
criticas, como internacion general.
Para cada caso esta estipulado
qué tejidos y 6rganos pueden ser
donados:

- tejidos DPC: las cérneas

- organos y tejidos DME: in-
cluye corazon, pulmones,
riflones, pancreas, higado e
intestinos ademas de tendo-
nes, cartilagos, corneas, val-
vulas cardiacas, piel, huesos

- organos en DAC: rifiones,
pancreas e higado

Las donaciones en DAC y DME
se originan en unidades criticas,
donde los pacientes estan ven-
tilados y monitoreados hemodi-
namicamente. Los pacientes con
DME presentan enfermedades
neuroldgicas catastréficas, con
una puntuacion en la escala de
Glasgow menor a 7, mientras que
los de DAC experimentan un de-
terioro clinico con un prondstico
negativo y son sometidos a ade-
cuacion terapéutica.

presion de voluntad del falleci-
do a la donacion.

- Restricciones para la donacién
de corneas

Existen restricciones de edad:
no pueden ser de donantes
mayores de 80 afios, debido a
la alta tasa de descarte en este
grupo etario; tampoco se consi-
deran candidatas aquellas cor-
neas de donantes menores de 2
anos, ya que su flexibilidad, alta
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curvatura, didmetro reducido y
extrema delgadez dificultan su
manejo técnico.

- Informacion necesaria

Es fundamental registrar la hora
exacta del obito, el diagnostico
clinico actual (incluyendo infor-
macion sobre aislamiento, HIV,
tratamiento antibiotico, etc.),
asi como el sexo y la causa de la
muerte.

- Posicion del cuerpo

El cuerpo debe mantenerse en
posicion semi-sentada, con un
angulo de entre 15° y 45°.

- Cuidado de los parpados

Se deben colocar gasas estériles
humedecidas con solucion fisio-
logica sobre los parpados, man-
teniéndolos cerrados de forma
natural. No se debe utilizar cinta
adhesiva para cerrarlos.

Muestras de sangre: Se debe soli-
citar una orden médica paralare-
coleccion inmediata de tres tubos
de sangre para pruebas quimicas,
asi como una muestra para PCR
por COVID-19.

- Condiciones de refrigeracion

El cuerpo debe ser mantenido a

2. DONANTE DE CORAZON BATIENTE

El diagnostico de muerte en-
cefalica (ME) es clinicamente
irreversible y se detecta en las
areas criticas, donde el paciente
requiere ventilacion mecanica
y soporte hemodinamico com-
plejo. El rol del enfermero es
acompaiar al médico en la UCI
en la evaluacion del paciente,
registrando detalladamente en
la evolucion de Enfermeria los
siguientes aspectos:

* ausencia de respiracion es-
pontanea

* ausencia de respuesta motora a
estimulos de cualquier tipo

e presencia de midriasis arreacti-
va bilateral permanente

En este escenario, las interven-
ciones de Enfermeria incluyen:

* pase de guardia (segiin protoco-
lo institucional)

e lavado de manos

e suspension de alimentacion en-
teral o parenteral, en caso de que
el paciente esté recibiendo

* colocacion de sonda nasogas-
trica o nasoentérica con bolsa de

evacuacion

CUIDADOS OCULARES PARA PRESERVAR LAS CORNEAS:

* En caso de ser un potencial
donante de corneas, debe estar
con los ojos cerrados.

* Mantener humectacién ocular
cada 2 (dos) horas y preservar
los parpados cerrados con gasas
embebidas en solucién fisiolo-
gica donacion).

* Monitoreo de la temperatura
corporal, utilizando termémetro
rectal; prestar especial atencién a
la hipotermia que podria desarro-
llarse. Se debe mantener la tem-
peratura por encima de los 32°C,
aplicando calentamiento activo
con mantas y sueros calientes,

una temperatura de entre +2°C
y +8°C. El tiempo estimado
para la ablacion de cérneas es
de hasta 12 horas post mortem.
Sin embargo, esta ablacion s6lo
podra realizarse hasta 6 horas
después de la muerte, ya que
después de este tiempo se pro-
ducen cambios como autolisis,
alteraciones en las concentra-
ciones electroliticas, variacio-
nes en el pH y disminucion de
la concentracion de oxigeno, lo
que afecta la integridad celular
del tejido.

* registro y evaluacion de la can-
tidad y caracteristica de residuo
gastrico

* higiene y confort del pacien-
te, asegurando que la piel se
mantenga limpia y seca; se debe
prestar especial atencién a las
zonas de apoyo para evitar le-
siones por presion (aplicar par-
ches en caso necesario). Si pre-
senta lesiones, determinar con
el médico intensivista las cura-

ciones a realizar.

siempre vigilando el estado de
la piel para evitar quemaduras.

» Conexion constante al moni-
tor multiparameétrico: registro y
evaluacién de los signos hemo-
dinamicos.

* Observar que el paciente no
reciba farmacos que puedan
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producir alteraciones metabo-
licas o endocrinas, para evitar
deprimir el sistema nervioso
central.

* Continuar con el esquema de
medicacion antibiotica

e Cuidados de higiene bucal:
asegurar la aspiracion frecuen-
te de secreciones bronquiales
para mantenerlas fluidas, uti-
lizando oxigeno humidificado
y tibio para evitar pérdida de
temperatura. La asistencia me-
canica debe ajustarse seglin sea
necesario, garantizando una sa-
turacion de oxigeno superior al
95%, controlando regularmente
los parametros del ventilador,
el estado de las tubuladuras y
acoples, y manteniendo la FiO2
lo mas baja posible (ideal < 40%)
con un PEEP de 4 cmH20.

* Mantener el cuidado del catéter
arterial radial y asegurarse de que
la presion arterial media (TAM) se
mantenga en niveles aceptables (>
70 mmHg).

* En caso de que existan drena-

jes toracicos, se debe realizar un

control horario de su medicion y
evaluar sus caracteristicas.

e Evaluar y registrar las medidas
antropomeétricas.

* Administrar soporte inotrdpico
(dopamina, noradrenalina y adre-
nalina), segin necesidad, siempre
por bomba de infusion.

* Reposicion de electrolitos (po-
tasio, calcio, fésforo, magnesio)
conforme se requiera.

 Control y tratamiento de la hi-
pernatremia, ajustando las inter-
venciones segun sea necesario.

e Control del estado acido-base,
realizando gasometrias arteriales

3. DONANTE EN ASISTOLIA CONTROLADA

La donacion de 6rganos en asis-
tolia controlada (DCD, por sus
siglas en inglés) se considera en
funcion del lugar y las circuns-
tancias en las que se produce
el fallecimiento del paciente.
Estas situaciones pueden origi-
narse cuando el paciente recibe
asistencia ventilatoria mecanica
para asegurar la perfusion de
los 6rganos.

Existen diferentes tipos de do-
nantes:

Tipo I: pacientes que llegan falle-
cidos al hospital, incluidos aque-
llos con muerte stibita o trauma-
tica ocurrida fuera del hospital,
que son trasladados sin haber
recibido medidas de resucitacion.

Tipo II: pacientes que fallecen
después de una reanimacion car-
diopulmonar (RCP) infructuosa.

cada 2 horas y un control estric-
to de los resultados de laborato-
rio, con la evaluaciéon continua
por parte del médico tratante.

* Manejo de la diabetes insipida
(con desmopresina como far-
maco de eleccion), controlando
estrictamente la diuresis hora-
ria.

* Control y tratamiento de la hi-
perglucemia, manteniendo los
niveles de glucosa entre 70 y 100
mg/dL.

* Monitoreo horario de ECG,
presion venosa central

* Toma de muestras para hemo-
cultivos, urocultivos y analisis
de secreciones (si se identifica
algan foco infeccioso), ademas
de examenes de laboratorio para
serologia con el fin de prevenir
la transmision de enfermedades
infecciosas.

Tipo III: pacientes fallecidos en
la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI), en los que se ha decidido
retirar las medidas de soporte
vital y realizar la adecuacion del
esfuerzo terapéutico (AET).

Tipo IV: pacientes que sufren un
paro cardiaco durante el proce-
so de diagnostico de muerte en-
cefalica.
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El protocolo de adecuacion del
esfuerzo terapéutico del cen-
tro donde se encuentra el pa-
ciente debe incluir la sedacion
y analgesia necesarias para esta
situacion. El enfermero tiene
un papel esencial en la adminis-
tracion de las drogas estable-

CONCLUSION

El rol de Enfermeria en el proceso
de procuracion de érganos y te-
jidos es fundamental para garan-
tizar que los procedimientos se
lleven a cabo de manera eficiente,
segura y respetuosa. Los enfer-
meros son potenciales agentes
para comenzar el proceso, ya que
el aviso de un 6bito desencadena
una posibilidad a la donacion.

La formacion especializada en
cuidados intensivos, la vigilancia
constante y el manejo adecuado de
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El conocimiento sobre los contenidos y alcances de la

Ley 26.529 sobre Derechos del Paciente en su Relacion

con los Profesionales e Instituciones de la Salud

debe formar parte de la cultura institucional, a fin de

garantizar su plena vigencia, asi como un desempeno

actualizado y responsable de todo el personal de la salud.

RESUMEN

A partir de la evaluaciéon del nivel de adherencia
de los conocimientos de los profesionales de
Enfermeria del area se busca identificar las areas
de fortaleza y las deficiencias en el conocimiento
y aplicacion de esta normativa, proporcionando
datos que puedan guiar intervenciones educativas
y mejoras en la practica clinica.

PALABRAS CLAVE
Conocimientos de los profesionales de enfermeria
- intervenciones educativas

ABSTRACT

By assessing the level of adherence to the
in the
field, we seek to identify areas of strength and

knowledge of nursing professionals

weaknesses in the knowledge and application of
these regulations, providing data that can guide
educational interventions and improvements in
clinical practice.

KEYWORDS
Knowledge of nursing professionals - educational
interventions
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INTRODUCCION

La Ley 26.529, sancionada en Ar-
gentina en 2009, establece los
derechos del paciente en su re-
lacion con los profesionales y las
instituciones de salud. Este mar-
co normativo busca garantizar el
respeto a la dignidad, autonomia
y privacidad del paciente, promo-
viendo una atencion centrada en
sus necesidades y derechos (1).
Dado que los profesionales de
enfermeria son el enlace directo
entre el paciente y el sistema de
salud, su adhesion a los conoci-
mientos establecidos en dicha ley
es fundamental para garantizar
una atencion de calidad y el res-
peto por los derechos (2).

La revision de la literatura indica
que la capacitacion continua y el
apoyo institucional son factores
clave para mejorar esta adhe-
rencia basadas en evidencias. Sin

El estudio se llevé a cabo en el
servicio de pediatria de un hos-
pital publico en la provincia de
Buenos Aires, durante el ano
2024.

OBJETIVOS:

- Identificar el nivel de adhe-
rencia de conocimientos en
profesionales de enfermeria
a la Ley 26.529 de derechos
del paciente en su ambito de
aplicacion en el servicio de
pediatria.

- Caracterizar la poblacion
muestral en términos so-
cio-demograficos.

embargo, también se identifican
desafios como la sobrecarga la-
boral, la falta de recursos y la re-
sistencia al cambio, que pueden
afectar negativamente la imple-
mentacioén de la ley.

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Tomando como punto de parti-
da un caso concreto, este estu-
dio busca proporcionar una base
de datos solida, cuyos resultados
permitiran disefar intervencio-
nes que optimicen la formacion y
la practica clinica, contribuyendo
a mejorar la atencion y el respeto
por los derechos del paciente pe-
diatrico.

A partir de la evaluacion del nivel
de adherencia de los conocimien-
tos de los profesionales de En-
fermeria del area se busca iden-

- Determinar el nivel de percep-
cion de adherencia de conoci-
mientos sobre la Ley 26.529.

* Estudio descriptivo y transversal.
* Poblacion: profesionales de En-
fermeria del servicio de Pediatria
de un hospital publico en la pro-
vincia de Buenos Aires.

* Muestra: sobre una poblacion to-
tal de 81 personas, la muestra fue
de 54 enfermeros asistenciales se-
leccionados por conveniencia. Se
excluyeron gerentes y quienes no
aceptaron participar.

* Recoleccion y analisis de datos:
se utilizé un cuestionario semies-
tructurado validado previamente

tificar las areas de fortaleza y las
deficiencias en el conocimiento y
aplicacion de esta normativa, pro-
porcionando datos que puedan
guiar intervenciones educativas y
mejoras en la practica clinica.

Los resultados y recomendacio-
nes derivados de esta investiga-
cion seran atiles no soélo para el
hospital estudiado, sino que tam-
bién podran aplicarse en otros
centros de salud publica con ca-
racteristicas similares. De este
modo, se procura contribuir a una
mejora generalizada en la aten-
cion pediatrica y en el respeto de
los derechos del paciente en Ar-
gentina. Ademas, esto permitira
desarrollar estrategias educativas
especificas para mejorar la adhe-
rencia a esta normativa, lo que,
en ultima instancia, beneficiara la
atencion en hospitales publicos.

(0 de Cronbach = 0,8571). Se apli-
c6 una escala Likert con niveles
Alto, Medio y Bajo, y baremos
para evaluar adherencia, clasifi-
candose como buena o no bue-
na segun respuestas correctas
e incorrectas. Los datos fueron
analizados con Microsoft Excel y
MedCalc, empleando estadistica
descriptiva (frecuencias, media,
mediana y DE) y el test de Kol-
mogorov-Smirnov para distribu-
cion de variables (P<0,0001).

* Se respetaron los principios
éticos de la Declaracion de Hel-
sinki, asegurando confidencia-
lidad y consentimiento infor-
mado previo a la aplicaciéon del
cuestionario.
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RESULTADOS

TABLA 1. FRECUENCIA DE RESPUESTAS PERCIBIDAS: CONOCIMIENTO SOBRE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

QUE CONTEMPLALALEY 26.529

ftem Muy Aceptacion Poco
aceptado media aceptado
Fo (%) Fo (%) Fo (%)
Derechos que contempla la ley. 11 (21,5) 27 (16,0) 16 (31,3)
Relacion paciente con profesionales e insti- 6 (11,7) 36 (21,4) 12 (23,5)
tucion
Informacion sanitaria 9 (17,6) 35 (20,8) 10 (19,6)
Consentimiento informado 13 (25,4) 33 (19,6) 8 (15,6)
Historia clinica 12 (23,5) 37(22,0) 5(9,8)
Total de respuestas (n=270) 51 (18,8) 168 (62,2) 51(18,8)
P <0,0001

Fuente: elaboracion propia.

TABLA 2. BAREMOS PARA DETERMINAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE DERECHOS DEL PACIENTE QUE

CONTEMPLA LA LEY 26.529.

Valor minimo: 5, valor maximo: 15, rango:10, intervalo: 3.

Malo Regular

(5-8) (9-11)

14 28

6,85 +1,35 10,10 + 0,68
P<0,001

Fuente: elaboracion propia.

Bueno
(12-15)
12

13,41+ 1,08

ANOVA
Media/DS

P Valor
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TABLA 3. FRECUENCIA DE RESPUESTAS: CONOCIMIENTO SOBRE DERECHOS DEL PACIENTE QUE

CONTEMPLA LALEY 26.529
item Incorrectas Correctas
Fo (%) Fo (%)
Derechos del paciente contemplados en la ley. 47(27,9) 74,4)
Derechos del paciente en general 4(2,3) 50 (32,0)
Derechos del paciente en relacion con profesionales e institucion 49 (29,1) 5(3,2)
Sobre informacion sanitaria 21(12,5) 33 (21,))
Consentimiento informado 22 (13,0) 32(20,5)
Historia clinica 25 (14,8) 29 (18,5)
Total de respuestas (n=324) 168 (51,8) 156 (48,2)

Fuente: elaboracion propia.

P <0,0001

TABLA 4. BAREMOS PARA DETERMINAR EL NIVEL DE ADHERENCIA DE CONOCIMIENTOS SOBRE
DERECHOS DEL PACIENTE QUE CONTEMPLA LA LEY 26.529.

Valor minimo: 5, valor maximo: 15, rango:10, intervalo: 3.

No buena Buena

(9-17) (12-15)

42 12 ANOVA

8,42+ 0,76 10,50 +0,67 Media/DS
P<0,001 P Valor

Fuente: elaboracion propia.

La media de edad de la muestra
fue de 42,35 + 10,40 anos, con un
predominio del género femenino
(83,3%). El 62,9% de la muestra
estaba compuesta por licenciados
en enfermeria, con una antigtie-
dad promedio en los servicios de
9,96 + 7,08 anos.

El principal acceso ala informacion
sobre la Ley 26.529 fue a través de
capacitaciones en servicio (38,8%).

El conocimiento sobre historias
clinicas obtuvo una aceptacion
media del 22,0% (p < 0,0001). Sin
embargo, el nivel de percepcion
global sobre conocimientos de
derechos del paciente contempla-
dos en la ley fue catalogado como
regular, predominando en 28 res-
puestas (10,10 + 0,68).

Se registr6 un alto porcentaje de
respuestas incorrectas (51,8%),

siendo la mayor frecuencia en
cuanto a los derechos del pa-
ciente en su relaciéon con profe-
sionales e instituciones de salud
(29,1%). Ademas, el nivel de per-
cepcion sobre la adherencia a
conocimientos de derechos del
paciente contemplados en la ley
fue calificado como no bueno en
42 respuestas (8,42 + 0,76).
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos mues-
tran, por un lado, que el nivel de
conocimiento entre los profesio-
nales de enfermeria sobre la Ley
26.529 en su ambito particular
de aplicacion (el servicio de pe-
diatria) no es adecuado. Que el
conocimiento sobre historias cli-
nicas sea el area con mayor can-
tidad de respuestas correctas,

mientras que la menor cantidad
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Congreso Cuadrienal
del CIE 2025

“Nuestro Congreso mostro la fuerza, la unidad

y la innovacion de la comunidad global de

Enfermeria. Juntos, hemos demostrado que

el personal de Enfermeria realmente tiene el

poder de cambiar el mundo.”

Cada cuatro afios el CIE realiza un
Congreso internacional con invita-
dos de jerarquia mundial para ac-
tualizar conocimientos y compar-
tir con colegas de todas partes del
mundo los avances en Enfermeria.

Este ano se realiz6 en Helsinki,
Finlandia, del 9 al 13 de junio, en
el Centro de Exposiciones y Con-
venciones Messukeskus Helsinki.
El evento, de gran éxito, reunio
a mas de 7000 asistentes de 130
paises para celebrar el tema:

«El poder de la Enfermeria para
cambiar el mundo».

" Helsir
—_JCN Congressg=
si. 1

NURSING POWER
to Ghange the World

Para el inicio, tuvieron el honor
de recibir mensajes especiales
del Papa Ledn X1V, el Presidente
de Finlandia, Alexander Stubb, el

14

]

Presidente de la OMS, Dr. Tedros
Adhanom Ghebreyesus,
otras figuras destacadas.

entre

Dias antes del inicio del Congreso, durante la reunion del Consejo de

representantes de las Asociaciones Nacionales de Enfermeria (CRN)

tuvo lugar la eleccion de la nueva Junta Directiva para el periodo 2025~
2029. Se trata de un hito importante en el calendario de gobierno del

CIE, quedando conformada de la siguiente manera:

* José Luis Cobos Serrano - Presidente (Espafia)

* Sineva Maria Ribeiro - Vicepresidenta 1°

* Megumi Yamaura-Teshima - Vicepresidenta 2°

» Perpetual Ofori-Ampofo - Vicepresidenta 3°
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* Myrna Abi Abdallah Doumit- Mediterraneo Oriental
* Emily McWhirter - Europa Occidental y Central

* Ricardo Correia de Matos - Europa Meridional

* Sylvain Brousseau - América del Norte y el Caribe

* Nora E. Barahona De Pefiate - América Central y del Sur

* T. Dileep Kumar - Asia Sudoriental
* Ching Min Chen - Asia

* Debra Thoms - Asia Oriental y Pacifico

En la sesion plenaria del Congreso
se hizo referencia a las formas en
que se estan abordando los prin-
cipales retos de la atencion de sa-
lud en Europa y se describieron
las oportunidades para promover
la equidad, la calidad y la sosteni-
bilidad de la salud en toda la re-
gion.

La moderadora de la sesion, Dra.
Pamela Cipriano, ex presidenta
del CIE, afirm6 que los sistemas

NUEVAS DEFINICIONES

En relacién al trabajo que realiza
el CIE, este ano difundieron una
nueva definiciébn de Enferme-
ria y de Enfermera a la luz de los
avances que ha experimentado
la profesion en los dltimos afios.
Esta nueva definicion es una de-

de salud europeos se encuen-
tran entre los mas desarrollados
del mundo pero que todos ellos
se enfrentan a retos como el en-
vejecimiento de la poblacion, el
aumento de los costos, la presion
sobre la mano de obra y las des-
igualdades en el acceso.

En tal sentido, afirmé: «Después
de la COVID, tenemos que ser
claros. Tenemos que estar pre-
parados, tenemos que ir mas alla

claracion, una brtjula global que
reivindica y renueva la esencia y
el potencial de la Enfermeria. Es
la culminaciéon de una iniciativa
global de un afio de duracioén li-
derada por un grupo de expertos
y respaldada por un grupo Delphi

de los sistemas reactivos y asegu-
rarnos de que nuestras interven-
ciones se centren en las personas.
Cuando pensamos en reforzar los
sistemas, debemos asegurarnos
de que se centren en las personas
y se basan en la informacién del
personal de Enfermeria. También
sabemos que la salud es mas que
lo que entendemos cuando ha-
blamos de asistencia sanitaria: se
trata realmente del bienestar de
la sociedad».

% gl G
3y o
LSS

de distinguidos profesionales de
todas las regiones del CIE, lo que
garantiza la inclusividad y la re-
sonancia cultural en los diversos
sistemas de salud y comunidades.
En tal sentido, refleja un consen-
so verdaderamente global.
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ENFERMERIA

* Es una profesién dedicada a
defender el derecho de todas
las personas a disfrutar del mas
alto nivel posible de salud, me-
diante el compromiso compar-
tido de proporcionar cuidados
y servicios colaborativos, cul-
turalmente seguros y centrados
en las personas.

* Actlia y aboga por el acceso
equitativo de las personas a la
salud y a los cuidados de salud,

asi como a entornos seguros y
sostenibles.

* La practica de la Enfermeria en-
carna la filosofia y los valores de
la profesion al prestar cuidados
profesionales en los aspectos mas
personales de la vida de las perso-
nas relacionados con la salud.

* Promueve la salud, protege la
seguridad y la continuidad de los
cuidados, ademas de gestionar y

dirigir organizaciones y siste-
mas de salud.

* Su practica se sustenta en una
combinacion tnica de conoci-
mientos disciplinarios basados
en la ciencia, capacidad técnica,
normas éticas y relaciones tera-

péuticas.

* Estd comprometida con la
compasion, la justicia social y un
futuro mejor para la humanidad.

Por su parte, las enfermeras des-
empefian un papel tnico en la sa-
lud y los cuidados de poblaciones
de todas las edades y en todos los
entornos, generando vinculos de
confianza con personas, familias
y comunidades y adquiriendo un
conocimiento valioso sobre las
experiencias de salud y enferme-
dad de las personas.

Basandose en la prestacion de
cuidados personalizados directos
y sociales, las enfermeras desa-
rrollan sus capacidades mediante
la formacion continua, la investi-
gacibén y la exploracién de las me-
jores practicas.

Su ambito de actuacion esta de-
finido por su nivel de formacion,
experiencia, competencia, normas
profesionales y autoridad legal.

Desempenan un papel clave en la
coordinacion, supervisiéon y dele-
gaciéon de funciones a otras per-
sonas que contribuyen a la pres-
tacion de cuidados de salud.
Frecuentemente en la primera
linea, responden a catastrofes,
conflictos y emergencias, de-
mostrando valentia, dedicacion,
adaptabilidad y compromiso con
la salud de las personas, las co-
munidades y el medio ambiente.

LAS ENFERMERAS

* Son profesionales formadas
con los conocimientos cientifi-
cos, las habilidades y la filosofia
de la Enfermeria, para ejercer
una profesion regulada basan-
dose en normas de practica y
codigos éticos establecidos.

* Mejoran los conocimientos
en salud, promueven la salud,
previenen la enfermedad, pro-
tegen la seguridad del paciente,

alivian el sufrimiento, facilitan la
recuperaciéon y la adaptacién y
defienden la dignidad a lo largo
de la vida y al final de la misma.

e Trabajan de forma auténoma
y colaborativa en diversos con-
textos para mejorar la salud, me-
diante su labor de abogacia, la
toma de decisiones basada en la
evidencia y el establecimiento de
relaciones terapéuticas cultural-
mente seguras.

* Prestan cuidados clinicos y so-
ciales, centrados en las personas
y compasivos, gestionan ser-
vicios, mejoran los sistemas de
salud, promueven la salud publi-
ca y de la poblacion y fomentan
entornos seguros y sostenibles.

* Lideran, educan, investigan,
defienden, innovan y disefian
politicas para mejorar los resul-
tados en salud.
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INVESTIGACION | .

Estudio DESCONHTAR:
grado de conocimiento
v control de la hipertension
arterial entre el personal
de Enfermeria

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA)
continta siendo el principal fac-
tor de riesgo cardiovascular, la
primera causa de accidente cere-
brovascular y la segunda causa de
infarto agudo de miocardio, tanto
a nivel global como en Argentina.
Esto la convierte en una prioridad
para la salud publica.

En Argentina, los estudios RENA-
TA 1y II, realizados con diez afios
de diferencia, evidencian una ele-
vada y sostenida prevalencia de
HTA, junto con niveles insuficien-
tes de conocimiento y control por

N. Mazzei (directora)*

INVESTIGADORES: A. Acosta, V. Mercado,
M. Fita, M. Maldonado, E. Zeoli,
R. Maldonado, C. Lutman, A. Bejarano,

F. Dalotto, N. Cauwlaert

parte de la poblacion. Este estan-
camiento epidemiologico resalta
la necesidad de reforzar las estra-
tegias de prevencion, deteccion
precoz y adherencia terapéutica.
Debido a que posee habilidades
cognitivas y técnicas en su for-
macion, asi como acceso al siste-
ma de salud, el personal de Enfer-
meria puede evidenciar un muy
buen conocimiento de la HTA y
adecuado control de la misma. El
presente estudio evidencia, sin
embargo, que la falta de atencion

médica regular y la ausencia de
conductas saludables son facto-
res clave que podrian justificar el
desconocimiento de la HTA.
Frente a este diagnoéstico situa-
cional, el Grupo de Trabajo de
Enfermeria de la Sociedad Ar-
gentina de Hipertension Arterial
(SAHA), considera indispensable
abordar esta problematica desde
una perspectiva critica mediante
el estudio DESCONHTAR (DES-
conocimiento y CONtrol de la Hi-
perTension ARterial).

1. Prof. Lic. Noemi Mazzei Directora de las carreras de Enfermeria de la UNIVERSIDAD MAIMONIDES,(UMAI) Coordinadora del Grupo de
Trabajo de Enfermeria de la Sociedad Argentina de HTA (GTE SAHA)
2. Prof. Lic. Alicia Acosta Enfermera de Cuidados Criticos Clinica Santa Isabel CABA. Integrante GTE SAHA
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PRESENTACION DEL ESTUDIO
OBIJETIVOS

Identificar factores potenciales asociados al desconocimiento de esta condiciéon, como
aspectos cognitivos, conductuales, socioecondémicos, relacionados con la atencion médica
y antecedentes familiares.

Para ello se identifican dos problematicas emergentes respecto de la HTA:

1. El escaso conocimiento de la enfermedad por parte de las personas con HTA.

2. El tratamiento insuficiente de las personas con HTA, atribuible a una prescripcion
suboOptima, a la inercia médica o falta de seguimiento y adherencia terapéutica.

POBLACION Y MUESTRA
820 enfermeros/as de hospitales y clinicas de diversas regiones del pais.
METODOLOGIA

Estudio de corte transversal, mediante encuestas dirigidas, durante el periodo mayo-
octubre de 2024.

Se recopilaron datos demograficos y antropométricos autorreferidos, junto con
informacién sobre los factores en estudio.

Se midio la presion arterial (PA) por duplicado utilizando un tensidémetro automatico
validado.

Se defini6 HTA como una PA 2140 y/o 90 mmHg en el promedio de ambas mediciones, o el
uso de medicacién antihipertensiva.

Se calcularon los porcentajes de HTA no diagnosticada, tratada y controlada.

Se evaluaron 5 factores, mediante las siguientes preguntas:

- Cognitivo: scual es el valor de corte de PA para definir HTA en consultorio?
- Conductual: se midi6 la PA al menos dos veces en el Giltimo afio?

- Econémico: ;posee tensiometro propio en su domicilio?

- Atencién médica: stuvo al menos dos consultas médicas en el Gltimo afo?
- Antecedentes familiares: jpresenta antecedentes de HTA en uno o ambos
padres?

Se emple6 regresion logistica para analizar la asociacion entre el desconocimiento de la
HTA y las variables independientes.

El analisis estadistico se realiz6 mediante prueba de chi cuadrado, con significacion
establecida en p < 0.05.
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RESULTADOS

La muestra final quedé compues-

ta por 808 personas; se desesti-

maron 12 casos por tener datos
incompletos. La edad promedio

es de 43.9 £ 9.4 anos. E1 78% (630)

son mujeres.

Los datos obtenidos indican:

- El indice de masa corporal
(IMC) promedio fue de 28.7kg/
m?. La PA sistolica promedio
fue de 119.5 + 16.2 mmHg y la PA
diastolica promedio fue de 78.3
+ 10.5 mmHg. La frecuencia
cardiaca promedio fue de 75.6
+10.8 latidos por minuto.

- Sobre la muestra de 808 parti-
cipantes, 190 (el 24%) cumplia
criterios de HTA. Una preva-
lencia de HTA acorde al grupo
etario y género predominante.

- Del total de hipertensos, un
total de 77 (40.5%) descono-
cia esta condicion; 11 (5.7%) se
sabian hipertensos pero no se

trataban, 48 (25.3%) estaban
tratados, pero no controlados;
sOlo 54 (28.4%) estaban trata-
dos y controlados.

A partir de estos datos, la mues-
tra fue clasificada en tres grupos:

- personas con HTA no conocida
- personas con HTA conocida
- personas con PA normal

Luego se compararon los 5 facto-
res en estudio en los tres grupos:

1. Factor cognitivo (el valor de
corte de la PA, para definir
HTA en consultorio): s6lo el
52% respondié correctamen-
te; no hubo diferencias esta-
disticamente significativas en
los 3 grupos.

2. Factor conductual (medicion
de PA en el tltimo afio): el 53%
respondi6  afirmativamente,

siendo el grupo de los pacien-

GRAFICO 1. ANALISIS DE POBLACION CON HTA

POBLACION

Normotensos
76%

40,5%

Hipertensos 30
24%

HTA desconocida HTA conocida No HTA Tratado No

tes con HTA conocida quienes
lo hacian més frecuentemente
(85%) vs. al grupo de pacientes
con HTA no conocida (28.6%)
P: <0.05.

. Factor econdémico (tensiéme-

tro propio en casa): 81% posee
uno en su domicilio; no hubo
diferencias entre los 3 grupos.
La mayoria posee un tensio-
metro aneroide.

. Atencion médica (al menos 2

visitas médicas en el ultimo
afno): sélo el 19% contesto afir-
mativamente, siendo el grupo
con HTA conocida quienes lo
hacian mas frecuentemente
(86 %) vs. el grupo de HTA no
conocida (5%) P: <0.05.

. Antecedentes familiares (an-

tecedente de HTA en uno o
ambos padres): el 58% tenian
al menos un familiar con ante-
cedente de HTA, sin diferen-
cias estadisticamente signifi-
cativas en los 3 grupos.

HIPERTENSOS

HTA Tratado y

tratada controlado Controlado
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GRAFICO 2. GRADO DE CONOCIMIENTO

Mujeres/Varones 50/27

Factor COGNITIVO

valor de corte de HTA) (%, COEED)
(so mido habituaiments a pa) ()[R
pEsEcanoy o
En ol Gitimo o (%) 4(52)
Antecedente familiar de HTA (%) 49 (63.6)

HTA HTA PA
DESCONOCIDO CONOCIDO NORMAL

73140 506/109
70 (61.9) 308 (50) NS
96 (85) 309 (50.2) <0.05
104 (92) 486 (79) NS
97 (85.8) 52 (8.4%) <0.05
86 (76.1) 334 (54.3) NS

GRAFICO 3. VARIABLES HTA EN RELACION CON EL GRADO DE CONOCIMIENTO

Variables DESCONTHAR
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CONCLUSION

Uno de cada cuatro enfermeros
que participaron en este estudio
presenté HTA, en concordancia
con la edad y género segin es-
tudios epidemiologicos previos.
El desconocimiento de esta con-
dicion fue elevado, lo cual resulta
preocupante considerando que
se trata de personal de salud: sélo
el 50% conoce el valor de corte
para definir HTA y mas del 50%
utiliza un tensiémetro aneroide
en su domicilio. La falta de aten-
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ENFOQUES .

Sobre el Impacto de |a

ensenanza sincronica virtual
en estudiantes de
la carrera de Enfermeria

INTRODUCCION

La irrupcién de la pandemia por
COVID-19 forz6 una transfor-
macion abrupta de los sistemas
educativos a nivel mundial, pro-
moviendo la adopcion masiva de
modalidades virtuales para ga-
rantizar la continuidad pedag6-
gica. En el ambito de la forma-
cion en Enfermeria (una carrera
que se caracteriza por su fuerte
componente practico y presen-
cial) esta transicion gener6 desa-

*Enfermera asistencial

Yaneth Bustamante Chuta*
Mariana Paola Guzman**
Wendolyn Padilla Samame***

fios pedagogicos, emocionales y
tecnologicos sin precedentes. La
enseflanza sincrénica mediante
plataformas digitales se consolido
como el principal recurso de in-
teraccion entre docentes y estu-
diantes, permitiendo sostener los
procesos formativos en contextos
de aislamiento. Sin embargo, las
consecuencias de esta modalidad,
especialmente en términos del
impacto emocional y académico

*Enfermera asistencial, Hogar Naval Estella Maris.

**Enfermera domiciliaria.

en los estudiantes, han sido poco
exploradas desde una perspectiva
integral.

Este trabajo se propone indagar
en dichas implicancias, recupe-
rando experiencias subjetivas que
visibilizan los efectos de este es-
cenario en la formacion profesio-
nal de futuros/as enfermeros/as.

A diferencia de otras profesio-
nes y disciplinas en las cuales la
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transicion lleva ya algin tiempo,
la pandemia declarada en mar-
zo de 2020 obligd a implementar
de forma abrupta la educaciéon
virtual sincrénica en carreras
tradicionalmente  presenciales.
Esto tuvo un fuerte impacto en
lo académico y lo emocional para

quienes transitaron su carrera

bajo esta modalidad entre 2020
y 2024. Estudiantes y egresados
reconocen una fuerte afectacion
emocional (ansiedad, frustracién,
aislamiento), una percepcion de
formacion académica incomple-
ta y desigualdades en el acceso a
recursos tecnologicos. Las con-
diciones socioeconomicas y la

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Con el proposito de examinar como afecto
la modalidad virtual al rendimiento acadé-
mico y de explorar las repercusiones emo-

cionales que experimentaron los estudian-

tes en ese contexto, se toma como punto

de partida un caso de estudio situado. Se
realizan entrevistas abiertas a estudiantes
activos y egresados de instituciones pri-
vadas de la Ciudad Autonoma de Buenos

Aires que cursaron en modalidad sincroni-

El analisis reveld un impacto emo-
cional considerable: seis de los
once entrevistados reportaron
ansiedad, miedo o frustracion,
especialmente ante evaluacio-
nes virtuales. Ademas, la mayoria
manifestd una sensacion de for-
macion académica incompleta,
producto de la falta de practicas
clinicas presenciales, lo que tam-
bién genero6 inseguridad respecto
a su insercion laboral.

También se identificaron diferen-
cias generacionales en la adapta-
cion tecnologica: estudiantes mas
jovenes manifestaron mayor faci-
lidad para manejar herramientas
digitales, mientras que los mayo-
res refirieron bloqueos emocio-
nales y dificultades técnicas.

En cuanto al impacto econémico,
se registraron limitaciones en el
acceso a dispositivos adecuados
y conectividad, lo que dificulto la

pérdida de las practicas clinicas
presenciales influyeron negativa-
mente en su experiencia forma-
tiva. Esto evidencia la necesidad
de repensar las estrategias de en-
sefianza virtual en carreras con
alta carga practica, que puedan
integrar el bienestar emocional y
social del estudiantado.

ca virtual entre 2020 y 2024. El total de
participantes, entre estudiantes y egre-
sados, de entre 23 y 46 anos, cursaron de

forma sincrénica en pandemia.

El andlisis de caso revela dificultades
que pueden reconocerse en otras tra-
yectorias formativas profesionales pero
que en Enfermeria adquieren caracte-

risticas particulares (ver grafico).

participacion activa y aumento el
estrés. Desde lo social, se destaco
una pérdida del sentido de perte-
nencia institucional, dificultades
en el trabajo en equipo y aisla-
miento.

No obstante ello, algunos casos
reflejaron experiencias positivas,
destacando la comodidad del en-
torno doméstico y el desarrollo
de autonomia.
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Impacto de la ensefianza sincrénica

virtual en estudiantes de la carrera de

enfermeria (2020-2024)

{a

[I-\fectacic’m emocionaﬂ

2 Frustracion, miedo,
Ansiedad )
blogueo emocional

valuaciones|
virtuales

Exigencias
tecnoldgicas

-

D)

[Afectacién académicaj
Dimension Dimension
tedrica practica
Dificultades de Desigualdades Ausencia de
Falta de contacto ek tecnologicas y ricticos chnicas
con el docente concentracion economicas
Cargade = Formacion percibida
Inseguridad } Conectividad como incompleta
. contenido en poco .
profesional o inestable
adecuados

=

(Categorias emergentes )
J

(
(Afectacic’m social )

Dificultades en el
trabajo grupal

Pérdida de interaccion

institucional

CONCLUSION

Durante el periodo estudiado
(2020-2024) se observa que la
enseflanza sincronica mediante
plataformas digitales tuvo un im-
pacto considerable en los aspec-
tos académicos y emocionales
de los estudiantes. El analisis de
dicha influencia muestra que fue
mayormente negativa en cuanto
al rendimiento académico y re-
percutioé en el bienestar emocio-
nal de los estudiantes, debido a la
falta de practicas clinicas presen-
ciales, al aislamiento social, asi

1
(Afectacién econémica)
Costos de
conectividad

(Recursos limitados j

como a las desigualdades tecno-
logicas y econdmicas.

La virtualidad sincrénica impact6
de forma significativa y multidi-
mensional; siendo la afectacion
emocional un factor condicionan-
te del rendimiento académico.
Por un lado, la falta de practicas
clinicas presenciales represent6
una pérdida pedagogica sustan-
cial, asociada a la inseguridad pro-
fesional. Por otro, las condiciones
socioecondmicas y tecnoldgicas

profundizaron las desigualda-

des en el acceso al aprendizaje,
generando exclusion y desgaste
emocional. Asimismo, se debilitd
el entramado social institucional,
afectando la experiencia educati-
va desde una perspectiva integral.
Estos hallazgos permiten reflexio-
nar sobre la necesidad de repen-
sar las estrategias de ensefianza
virtual en carreras con alta carga
practica y de incorporar politicas
institucionales que contemplen
tanto la dimension técnica como
el bienestar emocional y social del
estudiantado.
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INVESTIGACION I .

Autocuidado v fragilidad
en personas mayores

INTRODUCCION

Los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud indican que
la poblacién de personas mayores
de 60 afos contintia en aumento
en todo el mundo, lo que ocasiona
mayor demandas sanitarias, prin-
cipalmente por la situaciéon de
dependencia y fragilidad de este
grupo etareo.

El envejecimiento es un proceso
fisiologico que comienza desde la
concepcion y ocasiona cambios
caracteristicos en las personas du-
rante todo el ciclo de vida (Alvara-
do-Garcia y Salazar-Maya, 2014).
Los estilos de vida no saludables
y el deéficit de autocuidado son
algunos de los factores de mayor
peso que afectan a las personas

Jorge Cornelio Colque*
Rosa Emilia Romero**
José Luis Pérez Caihuara***
Soledad M. E. Yapura***

Facultad Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Salta

en el proceso de envejecimiento,
provocando alteraciones a nivel
de la salud, como la fragilidad, un
estado fisiologico de mayor vul-
nerabilidad a los factores de es-
trés, y resulta de la disminucion
de reservas fisioldgicas (Pons Ra-
ventos et al., 2016).

En la actualidad se trata de un
tema de gran relevancia, conside-
rando que la salud de las personas
mayores se mide “en términos de
funcion y no de enfermedad, dado
que determina la expectativa de
vida” (Osorio, 2011).

La actuacién oportuna desde
la atencion primaria de la salud
contribuye a mejorar la calidad
de vida de este grupo, permite

reducir los costos de cuidado,
optimizar la calidad-eficiencia de
la atencion y prevenir las compli-
caciones secundarias vinculadas
a la fragilidad (Acosta-Benito y
Martin-Lesende, 2022).

En ese sentido, el profesional de
Enfermeria, por su acompana-
miento de las personas en el pro-
ceso de envejecimiento, ocupa un
rol fundamental en la deteccion
de la fragilidad y el nivel de auto-
cuidado, pudiendo recabar datos
fundamentales para planificar y
ejecutar intervenciones eficaces
y oportunas que aseguren una
mejor calidad de vida de las per-
sonas mayores.

*Licenciado en Enfermeria. Enfermero asistencial en el Servicio Penitenciario de Salta. Salta Capital. Argentina.

**Licenciada en Enfermeria. Integrante del proyecto de investigacion CIUNSA-2942 (2024-2027): Fragilidad y sarcopenia en personas
mayores no institucionalizadas de la Provincia de Salta. Facultad Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Salta.

***Licenciado en Enfermeria. Docente Universitario. Integrante del proyecto de investigacion CIUNSA-2942 (2024-2027): Fragilidad y
sarcopenia en personas mayores no institucionalizadas de la Provincia de Salta. Facultad Ciencias de la Salud, Universidad Nacional

de Salta.

****icenciada en Nutricion, Especialista en Docencia Universitaria, Especialista en Gestion de la Calidad en Servicios de Salud, con
mencion en Nutricion. Docente Universitaria. Directora del proyecto de investigacion CIUNSA-2942 (2024-2027): Fragilidad y sarcope-
nia en personas mayores no institucionalizadas de la Provincia de Salta. Facultad Ciencias de la Salud, Universidad Nacional de Salta.
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DEFINICIONES Y RELEVANCIA DEL PROBLEMA

Se entiende por autocuidado toda
accion individual que realiza el in-
dividuo en pos de su bienestar. Por
fragilidad, un estado asociado al
envejecimiento, caracterizado por
una disminucion de la reserva fi-
siologica.

Los cambios que ocurren en el
envejecimiento  son numero-
sos, abarcan tanto los biologicos
como los psicoldgicos y sociales,
que varian entre una persona y
otra (Rodota y Castro, 2014). A

nivel biolégico, uno de los cam-
bios consiste en la vulnerabilidad
del organismo, lo que aumenta el
riesgo de padecer alteraciones de
salud, como la fragilidad.

La fragilidad es un sindrome
geriatrico caracterizado por la
pérdida de peso, el cansancio,
la debilidad, la marcha lenta y la
disminucion de la actividad fisica
(Carrillo Esper, 2011). Los prin-
cipales factores de riesgo para
desarrollarla son: sociodemogra-

ficos, fisioldgicos, comorbilidad,
estilo de vida, discapacidad. De
alli el lugar fundamental del au-
tocuidado que cada persona pone
en practica a lo largo de la vida
para mejorar su estado de salud.

En nuestro pais, segin datos del
Instituto Nacional de Estadisti-
cas y Censo (INDEC), las proyec-
ciones realizadas en relacion a
la poblacién para el afio 2040 es
de 52.758.477, de las cuales el 21%
serdn personas mayores. En la
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Provincia de Salta, sobre una pro-
yeccion estimada de 1.728.163 de
habitantes, el 18% seran personas
mayores (INDEC, 2022).

Dado el sostenido incremento de
esta poblacioén, los centros de ju-
bilados y pensionados (CJyP) re-
sultan espacios que contribuyen

al fortalecimiento y bienestar
integral de las personas mayores,
promueven el intercambio de vi-
vencias y experiencias enrique-
cedoras entre pares, motivo por
el cual son espacios estratégicos
para detectarlos.

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Estos espacios, ademas, son un
ambito privilegiado para el des-
pliegue de estrategias de salud
(realizacién de controles, educa-
cion y formacion de la poblacion)
en las cuales Enfermeria desem-

pefia un rol clave.

En el marco mayor del proyecto de investigacion CIUNSA-2942 (2024-2027) sobre fragilidad y sar-

copenia en personas mayores no institucionalizadas, con sede en la provincia de Salta, este primer

avance muestra los resultados del relevamiento llevado a cabo en el CJyP “Maria del Rosario” en

Salta Capital, durante septiembre de 2024.

OBJETIVOS:

* Detectar el grado de fragilidad de las personas mayores.
* Identificar el nivel de autocuidado de las personas mayores.

» Comparar el nivel de autocuidado segin grado de fragilidad en las personas mayores.

POBLACION Y MUESTRA: Sobre un total de 70 afiliados al CJyP “Maria del Rosario’, se selec-
cioné a 51 personas mayores por muestreo consecutivo, utilizando como criterio de inclusiéon que

fueran mayores de 60 afios, autovalidas, que no presentan problemas neuropsicoldgicos, y que

dieran su consentimiento para participar de la investigacion.

METODOLOGIA:

Estudio observacional, cuantitativo, descriptivo, de corte transversal.

Técnica empleada: encuesta.

Instrumento utilizado: cuestionario estructurado, conformado por tres partes:

* caracteristicas sociodemograficas

* determinacion del grado de fragilidad segtn escala de FRAIL
* identificacion del nivel de autocuidado segin test CYPAC-AM

La investigacién se baso6 en valores éticos fundados en el respeto por la dignidad de las personas,

el bienestar y la integridad fisica y mental de quienes participaron en ella.
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RESULTADOS

La edad promedio es de 60-70
afnos (57%), en menor proporcion
de 81 afos (8%) o mas.

En la distribucién por género, el
90% son mujeres.

El 45% completaron el nivel pri-
mario, 31% el secundario, 22% el
superior.

El 82% vive con familiares.

El 10% de las personas mayores

GRAFICO 1.
GRADO DE FRAGILIDAD.

Centro de Jubilados y Pensionados Maria del
Rosario, Salta Capital. Septiembre 2024.

califica como frdgil (GRAFICO 1),
siendo los dominios mas alte-
rados: fatiga (20%), resistencia
(29%), pérdida de peso (24%).

En cuanto al nivel de autocuidado
mas acentuado (GRAFICO 2) es el
parcialmente adecuado (53%).

Al comparar el nivel de auto-
cuidado y el grado de fragilidad
(GRAFICO 3) se identifico que

GRAFICO 2.

- personas mayores fragiles:
presentaban 60% autocuidado
parcialmente adecuado.

- personas mayores pre-fragi-
les: 64% autocuidado parcial-
mente adecuado

- personas mayores no fragiles:
42% autocuidado parcialmen-

te adecuado

NIVEL DE AUTOCUIDADO.
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GRAFICO 3.
COMPARACION DEL NIVEL DE AC EN
PM NO FRAGIL, PRE-FRAGIL Y FRAGIL.

Centro de Jubilados y Pensionados
Maria del Rosario, Salta Capital.
Septiembre 2024.

100%

80%

60%

40%
60%

20%

0%
Fragil

[ AC parcialmente adecuado

Centro de Jubilados y Pensionados Maria del Rosario,
Salta Capital. Septiembre 2024.

2%

AC adecuado AC AC

parcialmente inadecuado
adecuado

64%
42%
Prefragil No fragil
B AC adecuado BAC inadecuado

38



VEeNA83

CONCLUSIONES

El analisis de los resultados de-
muestra la importancia y la nece-
sidad del rol de Enfermeria en el
abordaje multidisciplinario, tanto
para la valoracién integral de las
personas mayores como para la
planificacién eficaz de las inter-
venciones (fundamentalmente de
apoyo educativo) y su posterior
evaluacion.
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CALIDAD .

El impacto del trabajo
nocturno en la salud
de profesionales de
Enfermeria

INTRODUCCION

Diversas investigaciones acerca
de los efectos del trabajo noctur-
no en la salud dan cuenta de que
los mismos abarcan aspectos fisi-
cos, mentales y emocionales, con
lo cual su incidencia se observa
en factores como la alteraciéon en
los patrones de suefio, en los ha-
bitos alimenticios, el aumento del
estrés, la dificultad para sostener
las cargas de trabajo, asi como las
condiciones laborales en general.

Laura C. E. BELLINI* (directora)

Silvia E. ARBELLO** (codirectora)
INVESTIGADORES*** Antonella B. Alvarez,
Agustin C. Amaya, Valentina Cerrutti,
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Evelin Rogulotto, Estefania Spilier,
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En el ambito de la salud, el traba-
jo nocturno alcanza a un nume-
ro significativo de profesionales
de Enfermeria. La franja horaria
que se desarrolla entre las 22:00
y las 06:00 horas impone desafios
Uinicos, en comparacion con otros
turnos, para la salud fisica y men-
tal de los trabajadores. De alli la
importancia de realizar estudios
focalizados en este sector.

La salud mental de los profe-

sionales sanitarios es una pro-
blematica de creciente interés a
nivel global (Monteiro, Mendes,
& Colomé, 2019). En el contexto
argentino, el personal de Enfer-
meria se enfrenta a factores de
riesgo especificos que deterioran
su bienestar. La sobrecarga labo-
ral ha sido identificada como un
elemento clave que impacta ne-
gativamente en la satisfaccion del
personal en hospitales publicos
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(Martinez, Heredia, Garay, 2022).
A esto se suma la exposicién a la
violencia en el trabajo, un feno-
meno prevalente en el sector sa-
lud que agrava las condiciones de
estrés (Superintendencia de Ries-
gos del Trabajo, 2020).

Los resultados presentados en
este estudio ponen de manifiesto
que el trabajo nocturno de Enfer-
meria repercute de manera similar
aotros casosy alavez con particu-
laridades. Por un lado, se detectan
problemas comunes relacionados
con el suenio, incluyendo dificulta-
des para conciliar el suefio y una
reduccion en las horas de descan-

PRESENTACION DEL ESTUDIO

OBJETIVOS

so, lo que puede llevar a la fatiga
y afectar la capacidad para reali-
zar sus tareas de manera efectiva;
una tendencia hacia patrones de
alimentacion poco saludables, ca-
racterizados por un bajo consumo
de vegetales y un alto consumo
de comidas rapidas, lo que puede
tener consecuencias a largo plazo
para la salud fisica.

Por otro lado, el trabajo nocturno
se asocia con una serie de proble-
maticas que no se limitan a la sa-
lud de los enfermeros (trastornos
del suefio, alteraciones metaboli-
cas, problemas gastrointestinales,
estrés y un mayor riesgo de acci-

dentes) sino a las condiciones la-
borales durante la noche, como
la falta de personal, la sobrecarga
de trabajo, la exposicion a situa-
ciones de violencia.

Una mirada mas amplia sobre
como afectan el trabajo nocturno
a la salud de los enfermeros se-
fiala la necesidad de implementar
intervenciones integrales para
mitigar los efectos adversos del
trabajo nocturno, no soélo pro-
moviendo habitos de suefio y ali-
mentacion saludables, sino tam-
bién mejorando las condiciones
laborales para proteger la inte-
gridad de los profesionales.

* Identificar los factores estresantes asociados al trabajo nocturno.

* Describir los habitos alimenticios de los enfermeros que trabajan en el turno de noche.
* Evaluar la prevalencia de enfermedades y alteraciones de la salud en esta poblacion.

* Analizar las condiciones laborales durante el turno nocturno, incluyendo la carga de

trabajo, la violencia laboral y el apoyo institucional.

* Determinar el impacto del trabajo nocturno en el equilibrio entre la vida laboral y personal

de los enfermeros.

METODOLOGIA

* Estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal.

* Los datos analizados corresponden al periodo abril 2024 - abril 2025.

* El instrumento de recoleccion es una encuesta, con preguntas abiertas y cerradas, en for-

mato digital, con previo consentimiento informado y utilizaciéon de un muestreo no proba-

bilistico, causal o accidental.

POBLACION Y MUESTRA

* 60 enfermeros que trabajan en el turno noche de instituciones hospitalarias publicas de la

zona oeste de la Provincia de Buenos Aires.
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RESULTADOS

Se identificaron altos niveles de
estrés laboral, sobrecarga de tra-
bajo, falta de apoyo institucional
y dificultades para conciliar el
suefio. Ademas, se observo una
alta prevalencia de patrones de
alimentacion poco saludables,
con bajo consumo de vegetales y
alto consumo de comidas rapidas.
El 70% del personal refiri6 sentir
que su carga horaria es excesiva;
asimismo, se reportaron situa-
ciones de violencia laboral, las

GRAFICO 1

GRAFICO 2.

cuales no fueron abordadas por
las instituciones.

Si bien un alto porcentaje (61.9%)
tiene la posibilidad de cambiar de
turno, el 57.1% refiere que no pide
el cambio por necesidad o conve-
niencia. En relacion a ello, es de
destacar que el 57.1% se encuentra
en condicion de contratado.

Con respecto al tiempo que le de-
dica a su familia, el 47.6% refiere
que es frecuente y el 52,4% poco
frecuente.

Los resultados de esta investiga-
ciéon corroboran el hecho de que
el trabajo nocturno se asocia con
altos niveles de estrés laboral, di-
ficultades para equilibrar el tra-
bajo con la vida personal y social,
asi como una percepcion de falta
de apoyo tanto de la institucion
como, en algunos casos, de los
superiores. En tal sentido, un 60%
manifiesta la necesidad de buscar
apoyo psicologico para lidiar con
el estrés asociado con sus res-
ponsabilidades.

Habitos alimenticios comunes en turnos de noche de enfermeros

Comer en horarios irregulares

Comer en descansos cortos

Snacks frecuentes

Comidas rapidas

Habito
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No comer durante el turno
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Percepcion del impacto del trabajo nocturno en el equilibrio vida laboral y personal

NUmero de respuestas
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T

Negativo

Neutral

Impacto percibido

42



VEeNA83

CONCLUSION

El trabajo nocturno representa un
desafio para la salud y el bienes-
tar de los enfermeros. La alta pre-
valencia de trastornos del sueno,
estrés laboral, sobrecarga de tra-
bajo y patrones de alimentacion
poco saludables son factores que,
sumados a las demandas propias
de Enfermeria, afectan negativa-
mente la calidad de vida de los
profesionales.
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GESTION .

Aportes de las habilidades
iNterpersonales para

mejorar el

tralbajo

iNterdisciplinario en saluc

INTRODUCCION

La interdisciplina puede consi-
derarse tanto como un momento
dentro del proceso de atencion,
asi como un enfoque dirigido a
definir de manera adecuada las
problematicas de la salud; estas
interpretaciones no son exclu-
yentes y permiten “interiorizar la
perspectiva de la alteridad pro-
fesional” (de Lellis y Fotia, 2019,
p-189). Sin embargo, para que un
conjunto de profesionales actiie
bajo el auténtico paradigma in-
terdisciplinar deberia comuni-
carse de manera eficaz, compar-
tir una metodologia de trabajo y

Verdnica Meza*

operar al unisono para el logro
de sus metas, creando vinculos
basados en la colaboraciéon, no
solo para planificar sino también
para la puesta en funcionamiento
del plan de tratamiento y cuidado
de los pacientes. Las competen-
cias mencionadas pertenecen al
ambito de las habilidades inter-
personales cuyo aprendizaje con
frecuencia se desestima en favor
de la capacitacion exclusiva en
habilidades cognitivas y técnicas.
Con el objetivo de visibilizar la
necesidad de incluir los aportes

de las habilidades interperso-

nales como parte integral de la
formacion del personal sanitario,
se propone el siguiente recorri-
do. En primer lugar, se aborda el
concepto de interdisciplina rela-
cionado con el cambio paradig-
matico de atencién de la salud. A
continuacion, se expone de ma-
nera general la conceptualizacion
de las habilidades interpersona-
les, para luego desarrollar cuatro
habilidades consideradas primor-
diales para el quehacer interdis-
ciplinario en el ambito sanitario:
trabajo en equipo, comunicacién
asertiva, negociacion y empatia.

*Licenciada en Psicologia (UBA). Especializacién en Psicoterapia de adultos con orientacion sistémica-cognitivo-conductual (Instituto
Gregory Bateson). Profesora de Ensefianza Media y Superior en Psicologia (UBA). Docente en: Universidad de Buenos Aires, Universidad
de la Marina Mercante y Universidad Catdlica de Santiago del Estero. Maestranda en Docencia Universitaria (UBA). Miembro del Comité

PNIE de AAIBA.
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LA INTERDISCIPLINA EN EL AMBITO DE LA SALUD

Morin (1994) sostiene que “la dis-
ciplina es una categoria organiza-
cional en el seno del conocimiento
cientifico; ella instituye alli la divi-
sion y la especializacion del traba-
jo y ella responde a la diversidad
de los dominios que recubren las
ciencias” (p.9). Segun el autor, las
disciplinas tienden a la autono-
mia en virtud de la demarcacion
de sus limites, el vocabulario es-
pecifico, las técnicas que disefian
o emplean, y las teorias propias.
Gracias a los aportes de la mo-
dernidad, el paradigma discipli-
nar se constituye en el siglo XIX
a partir de la configuracion de las
donde
se erigi6 como cientificas sobre

universidades europeas,

todo a las disciplinas enmarcadas
dentro del paradigma positivista.
La fragmentacion en aumento del
conocimiento cientifico especiali-
zado dio lugar a dificultades para
integrar los saberes obtenidos y
la posterior crisis del paradigma
mecanicista puso en evidencia los
obstaculos para responder a los
requerimientos de interconexion
de saberes cientificos y resolucion
de problemas concretos de la so-
ciedad (de Lellis y Fotia, 2019).

La interdisciplina, de acuerdo con
de Lellis y Fotia (2019) surge como
una tentativa de superacion de los
limites acotados que las discipli-
nas aplican al andlisis restrictivo
de su objeto de estudio, desde un
enfoque basado en el positivismo.
La propuesta de esta perspectiva
radica en trascender las miradas
disciplinares parciales con el ob-
jetivo de conformar un espacio de
intercambio de saberes que reco-
nozca su vinculacién, al tiempo
que respeta los conocimientos
propios de cada una. Para Fala-
toonzadeh (2012) la interdiscipli-
nariedad permite a las ciencias
permanecer  simultaneamente
como disciplinas auténomas e in-
tegradas, mientras la comunica-
cion de los conocimientos contri-
buye al desarrollo de perspectivas
y habilidades nuevas.

Los aportes actuales de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud
reflejan una mirada holistica y
renovadora en tanto se estima
la salud como un fenébmeno que,
ademas de involucrar variables
somaticas y psicologicas, abarca
la dimensién social. Por lo tanto

“la salud se considera asi como

CARACTERIZACION DE LAS HABILIDADES INTERPERSONALES

La caracterizacion de las habilida-
des interpersonales no esta exen-
ta de dificultades, la primera de
ellas reside en la falta de acuerdo
en torno a su denominaciéon. Se-
gun los autores, pueden llamarse

habilidades sociales, habilidades
de interaccién social, habilida-
des de relacion interpersonal,
destrezas sociales, habilidades o
competencias blandas, conduc-
ta interactiva o socio-interactiva

un fenémeno complejo que debe
ser abordado a través de la inter-
disciplinariedad, pues para poder
comprenderla en su multidimen-
sionalidad es necesario que con-
curran diversas disciplinas que
interacttien y se integren entre si”
(Alcantara Moreno, 2008, p.100).
Ramos Dominguez (2006, citado
por Alcantara Moreno, 2008) se-
fiala que de esta manera se supe-
ra el paradigma biologicista que
consideraba a la salud como un
hecho individual, lo que reforza-
ba el paradigma curativista de la
medicina. De acuerdo con Leff
(1994, citado por Alcantara Mo-
reno, 2008) la salud es “un ob-
jeto de conocimiento complejo,
que ha perdido la susceptibilidad
de ser explicado eficientemente
desde una perspectiva disciplina-
ria reduccionista y fragmentada,
motivado a su multidimensiona-
lidad” (p.102). Como es evidente,
diversos autores sostienen la idea
de la necesidad del enfuerzo in-
terdisciplinario para un abordaje
integral de la salud de las perso-
nas, acorde con el paradigma de
la complejidad actual.

o intercambio social, entre otras
(Moreu Salazar, 2014). Si bien los
términos suelen equipararse,
presentan diferencias concep-
tuales entre si, con respecto a

las variables que involucran y las
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funciones o intenciones que las
guian. En ese sentido, Ledn Ru-
bio et al. (2008) sefialan que un
primer acercamiento al concep-
to de habilidades interpersonales
da cuenta de su amplitud, ya que
se ha empleado para describir
sentimientos, actitudes, pensa-
mientos y el diverso repertorio
de conductas que se despliegan
al interactuar con otros a nivel in-
terpersonal.

La falta de una definicién tnica
de las habilidades interpersonales
y de los elementos que abarcan
se relaciona con la imposibilidad
de identificar conductas compe-
tentes o correctas de alcance uni-
versal, ya que estas habilidades
se actualizan segin el contexto
sociocultural, las caracteristicas
individuales y las demandas de la
situacion especifica (Leén Rubio
et al,, 1998). Meichenbaum et al.
(1981, citados por Caballo, 2007)

sostienen que los patrones de
interaccion varian no solo entre
culturas, sino dentro de la misma
cultura y se ven afectados por la
edad, el género, la pertenencia
socioeconémica y el nivel educa-
tivo. No obstante, existe acuerdo
sobre que las habilidades inter-
personales son conductas indis-
pensables para interactuar y re-
lacionarse con otros de manera
efectiva y mutuamente satisfac-
toria. Otro aspecto relevante se
refiere al uso del plural habilida-
des, lo que enfatiza la complejidad
y multiplicidad de las respuestas
posibles de ser reforzadas o me-
diadas socialmente, pertinentes
para mantener o mejorar la rela-
cion con otra persona en la inte-
raccion interpersonal.

Ledn Rubio et al. (1998) mencio-
nan requisitos comunes de un
conjunto de respuestas para que
sean consideradas como habili-

dades sociales, entre los que se
destacan:

a) implicar capacidades de actua-
cion adquiridas que se manifies-
tan en situaciones de interaccion
social;

b) estar orientadas a la obtencion
de objetivos o refuerzos, materia-
les o sociales (entorno), o de au-
torrefuerzo (personales);

c) los individuos deben adecuar
su conducta en funciéon de sus
metas y de los requerimientos de
la situacion;

d) combinar adecuadamente
componentes conductuales, cog-
nitivos y fisiologicos.

Para Guerra Baez (2019) el con-
cepto de habilidades blandas es
homologable al de habilidades
para la vida diaria propuesto por
la Division de Salud Mental de la
Organizacion Mundial de la Sa-
lud, que las define como

un conjunto de habilidades de caracter socioafectivo necesarias para la interacciéon con

otros y que permiten hacer frente a exigencias y situaciones desafiantes cotidianas, es

decir, que estas le permiten a la persona tomar decisiones, resolver problemas, pensar de

manera critica y creativa, comunicarse de manera efectiva, reconocer las emociones de

otros y construir relaciones saludables a nivel fisico y emocional (p.1).

Guerra Baez (2019), diferencia las
habilidades sociales del concepto
de habilidades blandas, pues con-
sidera que las tltimas, ademas de
comprender a las primeras, in-
cluyen habilidades para el apren-
dizaje, el analisis, la gestion del

tiempo y la innovacion -aspectos
que trascienden la interaccion
con otras personas-. La autora
establece asimismo que las habi-
lidades para la vida pueden clasi-
ficarse en: habilidades cognitivas,
habilidades de control emocional

y habilidades interpersonales; las
mencionadas en altimo término
abarcan habilidades para la co-
municaciéon asertiva, negocia-
cion, confianza, cooperacion y
empatia.

47



VEeNA83

HABILIDADES INTERPERSONALES EN EL AMBITO SANITARIO

1TRABAJO EN EQUIPO

De acuerdo con De la Revilla (1992,
citado por Otero et al., 2015) el
equipo de salud puede definirse
como un grupo de profesiona-
les sanitarios y no sanitarios que
desempenan diversas actividades
dirigidas al logro de una mejora
de la salud comunitaria. Por con-
siguiente, los servicios de atenciéon
en salud que funcionen bajo la mo-
dalidad de equipo tienden a la co-
laboracion interdisciplinaria entre
profesionales. Gracias al trabajo en
equipo se logra aumentar la coor-
dinacion de las practicas de sus in-
tegrantes, y se evita la utilizacion
incorrecta de sus recursos.

Segun Katzenbach y Smith (1996,
citados por Czikk, 2006; 2005,
citados por Otero et al.,2015) un
equipo se define como un conjun-
to reducido de personas que pre-
sentan habilidades complementa-
rias, estan comprometidas con un
propésito, objetivos de desempe-
fo y adoptan un enfoque comin
de trabajo para el que se hallan
mutuamente implicados. Con res-
pecto a las habilidades comple-
mentarias, los autores mencionan
tres clases que deberian reflejarse
en los integrantes del equipo: téc-
nicas, relacionadas con el domi-
nio de la disciplina y su metodo-
logia especifica; interpersonales,

la existencia previa de un grupo articulado emocionalmente, con una nocién de “Nosotros’

orientadas a favorecer la cone-
xidn positiva entre las personas;
y las competencias relacionadas
con la resolucion de problemas y
la toma de decisiones. Otero et al.
(2015) aportan otra acepcion de
la palabra equipo que se refiere a
una maquina en la que las piezas
que la componen deben funcio-
nar de manera coordinada para
cumplir con la funciéon para la
cual fue creada. Esto refleja tanto
la buisqueda de logros por parte
de los equipos como el requisito
de eficacia y eficiencia en la tarea.
Daft (2006) define al equipo como
“una unidad de dos o mas perso-
nas que interacttian y coordinan
su trabajo con un propésito de
alcanzar una meta o un objetivo
compartidos” (p. 393). El concepto
de trabajo en equipo, segiin Daft
(2006) evidencia un cambio sig-
nificativo en la forma de organi-
zar el trabajo, ya que, para que un
conjunto de personas actiie como
un verdadero equipo, es necesa-
rio disipar necesidades y deseos
personales, y orientar conoci-
mientos, habilidades y esfuerzos
en pos de lograr una meta comun.
Las organizaciones actuales pue-
den incluir tres tipos de equipos:
a) funcional: que integra la je-
rarquia vertical tradicional, con-

formado por un supervisor y sus
subordinados, agrupa a las perso-
nas por actividad, y su funciona-
miento estd centrado en el lider;
b) interfuncional: compuesto por
miembros de diferentes departa-
mentos de la organizacién, en el
que el lider renuncia a parte de
su poder, y los integrantes se nu-
clean con el proposito especifico
de resolver problemas; y c) auto-
dirigido: de funcionamiento aut6-
nomo, centrado en los miembros,
de caracter permanente o tempo-
ral, incluye trabajadores con ha-
bilidades y funciones diferentes,
las que combinadas alcanzan para
desempenar tareas importantes
para la institucion; en este caso la
toma de decisiones esta descen-
tralizada.

Asimismo, para que un equipo se
considere de alto desempefio se
requieren de liderazgo, proposi-
tos y responsabilidad compartidos
por todos sus integrantes, inte-
ractuando en igualdad, ya que “en
los buenos equipos no hay ‘estre-
llas’ individuales y todo el mundo
sublima su ego individual para el
bien de todos” (Daft, 2006, p. 394).
Segtn Czikk (1999) un equipo de
alto desempenio demanda

il

que supere al Yo de cada miembro, en el que se dé la base necesaria de confianza y credi-

bilidad reciproca. Sin esa base, el equipo no emerge y no deja de ser un pseudo equipo, o a

lo sumo, un grupo que realiza trabajos de forma eficiente. (p.4).
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En la misma linea de pensamien-
to, van der Hofstadt Roman et al.
(2006) remarcan que no existe el
equipo si los integrantes carecen
de la identidad o conciencia de
grupo que potencia el compro-
miso y la implicacién mutuos, es
por lo que muchas instituciones
promueven esta cultura para que
los profesionales que alli traba-

jan se apropien de los objetivos y
métodos de la organizacion. Esta
postura es relevante en la medida
en que el logro final resulta en un
nivel de desempenio mayor que la
simple suma de los aportes indi-
viduales, es decir que “la actividad
de un equipo de trabajo eficaz
produce un resultado que exce-
de la contribucion de cualquier

miembro tomado individualmen-
te y la suma de todos ellos, esto es
lo que se conoce como sinergia”
(p.129).

Para finalizar, cabe senalar las ha-
bilidades vinculadas con el trabajo
en equipo que propone Mira Sol-
ves (2006, p.329), que consisten
en saber definir o saber lograr:

Objetivos y tareas comprendidas por todos. Compromiso de todos con los objetivos del

equipo. Comunicacion abierta, precisa y eficaz de ideas y sentimientos. Confianza, acep-

tacion y apoyo entre los miembros del equipo. Saber aprovechar las capacidades, cono-

cimientos, experiencia y habilidades de cada uno. Distribuir equitativamente las tareas y

responsabilidades. Afrontar con serenidad los posibles conflictos que surjan por efecto de

la interaccion entre las personas del equipo. Tener reglas claras para tomar decisiones.

Aprender entre todos a solucionar problemas.

2 COMUNICACION ASERTIVA

Como ya se ha mencionado, el
trabajo en equipo en la practica
sanitaria destaca la tarea con-
junta mas que las actividades in-
dividualizadas. No obstante, con
frecuencia se observa que los in-
tegrantes de equipos asistenciales
se comunican exclusivamente con
otros profesionales del mismo ni-
vel jerarquico y no se verifica una
auténtica comunicacioén interdis-
ciplinar, algo fundamental para la
atencion de los usuarios.

En las organizaciones se identifi-
can canales formales e informa-
les de comunicacién interna. Los
canales informales se construyen
en torno al contacto espontaneo,
derivan de relaciones de atrac-
cion, amistad, afinidad o simpatia,
y buscan satisfacer necesidades

tanto personales como profesio-
nales. Los canales formales estan
representados por el organigra-
ma de la institucién, que visualiza
la jerarquia prescita de relacio-
nes de poder e incluye niveles y
divisiones, responsabilidades vy
descripciones de las tareas que
involucran. Con respecto a la co-
municacion formal, el flujo de los
mensajes se articula en los ejes
vertical y horizontal: el primero
incluye la comunicacién descen-
dente, que fluye de la alta direc-
cion hacia los niveles inferiores
de la jerarquia, y ascendente, que
fluye de los empleados de los ni-
veles inferiores hacia el personal
de nivel mas alto. En el eje hori-
zontal la comunicacién fluye en-
tre compafieros que se encuen-

tran en el mismo nivel jerarquico
(Kreps, 1995; van der Hofstadt Ro-
man et al., 2006).

Segtn van der Hofstadt Roman et
al. (2006), en los grupos formales,
la comunicacién es acorde a los
criterios de la politica institucio-
nal; existen variaciones que van
desde grupos con una fuerte es-
tructura jerarquica, donde cada
integrante puede recibir comuni-
caciones solo de quienes le ante-
ceden en la escala de posiciones y
las transmiten a quienes le suce-
den en la misma, hasta otros mo-
delos con estructuras flexibles en
los que los miembros pueden co-
municarse sin inconvenientes en
todas las direcciones. Ademas de
estas consideraciones, los autores
sefialan que existen lineamientos
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especificos sobre el uso de proto-
colos de actuacién para diversas
situaciones relacionadas con el
desempernio laboral.

Gomez (2015) refiere que diversas
organizaciones sanitarias se han
interesado en los dltimos tiem-
pos en valorar y accionar sobre
aspectos organizacionales a los
fines de mejorar los vinculos in-
trainstitucionales y asi brindar
una atencion asistencial de cali-
dad. Con base en esta propuesta
se ha evaluado la presencia de
comportamientos disruptivos
que la Asociacién Médica Esta-
dounidense define como un estilo
de interaccion entre profesiona-
les médicos, personal, pacientes,
familiares u otros, que interfiere
con la atencién y el cuidado del
paciente dentro un modelo créni-
co y repetitivo. Al respecto, Vitolo
(2011) menciona la existencia de
evidencia cientifica acerca de la
seguridad del paciente que mues-
tra ejemplos de errores médicos
ocasionados por la comunicacion
deficiente en el equipo sanitario.
Los actos de comunicacién se
basan en el manejo de diferen-
tes elementos: verbal (empleo de
palabras habladas o escritas), no
verbal (mirada, gestos, uso de la
sonrisa, movimientos corpora-
les, postura, contacto fisico, etc.)
y paraverbal (tono y volumen de
la voz, latencia, fluidez y claridad
en el discurso, manejo de pausas
y silencios, etc.) y su uso estara
encuadrado por el estilo comuni-
cacional exhibido (van der Hofs-
tadt Roman et al., 2006). Pueden
identificarse tres estilos de co-

municacién denominados agre-
sivo, pasivo o inhibido y asertivo,
los que permiten establecer, en
términos generales, una relacion
entre el estilo de comunicacional
y la impresion (positiva o negati-
va) generada en los demas al pro-
ducirse la interaccion. Los estilos
agresivo y pasivo o inhibido se re-
lacionan con los comportamien-
tos disruptivos sefialados.

La agresividad es una forma de
conducta no-asertiva, consisten-
te en “no respetar los derechos,
sentimientos e intereses de los
demas y, en su forma mas ex-
trema, incluye conductas como
ofenderlo, provocarlos o atacar-
los” (van der Hofstadt Roman et
al., 2006, p.54). Quien emplea este
estilo comunicacional se carac-
teriza por preocuparse exclusi-
vamente por defender a ultranza
sus derechos, y lo hace faltando
al respeto a los demas. El estilo
agresivo de comunicaciéon puede
manifestarse entre los integran-
tes del equipo de salud a través
del uso habitual de comentarios
racistas, étnicos o sexistas, inti-
midacién, comentarios groseros
en voz alta, uso de lenguaje ofen-
sivo, amenazas, acoso sexual o
exigencias de trato especial, asi
como también involucra conduc-
tas tales como arrojar instrumen-
tos o propinar empujones.

La caracteristica distintiva del es-
tilo de comunicacion pasivo o in-
hibido es la preocupaciéon por sa-
tisfacer los deseos de los demas;
quienes emplean este estilo pare-
cen respetar a los otros, pero en
realidad no se respetan a si mis-

mos y suelen anteponer los deseos
y las opiniones de los demas a los
suyos propios. También, van der
Hofstadt Roman et al. (2006) ha-
blan de actitudes pasivas, las que
incluirian la resistencia a desem-
pefiar tareas o responder pregun-
tas, la demostracion de actitudes
no cooperativas durante las ta-
reas acostumbradas, no devolver
las llamados telefénicos, emplear
lenguaje condescendiente, o de-
mostrar impaciencia frente a pre-
guntas del otro. Todas las caracte-
risticas mencionadas, al igual que
en el estilo agresivo, atentan con-
tra el funcionamiento eficaz del
equipo de trabajo.

Suele relacionarse las siguientes
creencias erroneas con la aserti-
vidad (Le6n Rubio et al. 1998): se
debe brindar soluciones a todas
las personas sin importar lo que
necesiten; jamas hay que negarse
a una peticién; y resulta inadmi-
sible cometer errores, ya que es
Vergonzoso € impropio para un
buen profesional. Estas creencias
no hacen mas que generar ansie-
dad e inseguridad en el profesio-
nal. La auténtica asertividad, en
cambio, involucra la capacidad
de expresar sentimientos, emo-
ciones, opiniones, ideas o nece-
sidades, defendiendo los propios
derechos y respetando los dere-
chos ajenos. El objetivo principal
de la persona que utiliza el estilo
de comunicacién asertiva no es
obtener lo que desea a cualquier
precio sino, poder expresarse de
modo adecuado -libre de agresio-
nes- de tal modo que usualmen-
te la interaccion con una perso-
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na asertiva se transforma en una
negociacion (van der Hofstadt
Roman et al.,, 2006; Le6én Rubio
et al., 2008). Entre los beneficios
que reporta el uso de la asertivi-
dad pueden mencionarse a nivel
personal una mayor autoestima
y satisfacciébn consigo mismo,
aumento de la eficacia y compe-
tencia en los vinculos con otros,
y contribuye a disminuir el estrés

3 NEGOCIACION

La comunicacion, segin Quindimil
(2007), “también es una negocia-
cion, que produce en las relaciones
interpersonales efectivas contra-
tos psicologicos claramente com-
prendidos y acordados” (pp. 9-10).
Los comunicadores efectivos no
solo reconocen las expectativas
del otro, sino que ademas trabajan
para recabar nueva informacion y
asi actualizar permanentemente
sus percepciones sobre estas ex-
pectativas. El autor sefala que en
cada oportunidad que nos comu-
nicamos con otras personas mo-
dificamos en alguna medida la re-
lacién que establecemos con ellas,
y en tanto los comportamientos
se adecten a las expectativas del
otro, la relacion se fortalecera;
pero el conflicto no es ajeno a los
vinculos interpersonales, sino que
es inherente al entramado de rela-
ciones, y se presenta con frecuen-
cia en los ambitos institucionales
de la salud.

La negociaciéon se considera la
estrategia mas util para la gestion
del conflicto (Gonzalez Navarro et

ante las dificultades y los posibles
conflictos interpersonales. A ni-
vel organizacional aporta mayor
cohesion, potencia las aptitudes
grupales, brinda facilidades para
realizar el trabajo en equipo y
contribuye a reducir el nimero
de conflictos grupales e interper-
sonales (Le6n Rubio et al., 1998;
Leon Rubio et al., 2008).

Implementar un estilo de compor-

al., 2012). Lopez Zafra et al. (2013)
sefialan que la negociacion “se
considera un proceso desarrolla-
do por unidades sociales que in-
tentan llegar a un acuerdo sobre
la distribuciéon o el intercambio
de beneficios o costes” (p.105). Di-
versos autores (Gonzalez Navarro
et al.,, 2012; Le6n Rubio et al., 1998;
Ledn Rubio et al., 2008, Lopez Za-
fra et al., 2013) coinciden en que
las caracteristicas distintivas del
proceso negociador involucran la
interdependencia de las partes,
la existencia de una relacion de
poder y la voluntad de lograr un
acuerdo que brinde satisfaccion a
las partes intervinientes.

Segin Gonzalez Navarro et al
(2012), la negociacion, como via de
gestion de conflictos, concuerda
con la intenciéon conductual de
competicion, compromiso y co-
laboracion. La diferencia reside
en que mientras en la competi-
cion (negociacion competitiva) las
partes buscan lograr sus metas a
costa de los objetivos de las otras
partes, en el compromiso (nego-

tamiento asertivo que favorezca
la comunicacién con otros es una
decisién personal; sin embargo,
solo se puede elegir si se aprende
a actuar asertivamente, de lo con-
trario solo se contara con un re-
pertorio acotado de conductas, las
que pueden resultar insuficientes
para establecer vinculos profesio-
nales satisfactorios.

ciacion mixta) los actores invo-
lucrados aceptan que el acuerdo
resulta mas beneficioso que la
ruptura de los vinculos y aceptan
una transaccion, o sea, las partes
cuentan con sus propios recur-
sos, pero necesitan los aportes
de la otra parte y estan dispues-
tas al intercambio. Con respecto
a la colaboracién (negociacion
integrativa) “las partes tienen la
intencién de resolver el conflicto
aclarando las diferencias en lugar
de ceder ante las mismas. Se trata
de realizar la mejor distribucion
de los beneficios entre las partes,
buscando soluciones integrado-
ras en las que todos ganen” (Gon-
zalez Navarro et al., 2012, p.15).

Lopez Zafra et al. (2013) estable-
cen una relacion entre la habi-
lidad de negociacién y la inteli-
gencia Emocional (IE), entendida
esta tltima como el “conjunto de
disposiciones de conducta y au-
topercepciones relacionadas con
la propia capacidad de reconocer,
procesar y utilizar informacion
emocional” (Petrides y Furnham,
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citados en Lopez Zafra et al., 2013,
p. 29), o también definida por Bar-
On (1988, citado en Lopez Zafra et
al., 2013) como la “interseccién de
competencias sociales y emocio-
nales, de destrezas y facilitadores
que interacttan entre si y deter-
minan la eficiencia con la que los
sujetos comprenden, se expresan
y se relacionan con los demas, asi
como el afrontamiento a las de-
mandas cotidianas’(p.26). El lazo
presente entre la IE y la nego-
ciacion remarca la importancia
de las emociones en los procesos
de negociacion, en tanto se con-
sidera que quienes logran mayor
comprension sobre las experien-

cias y manifestaciones emocio-

nales cuentan con ventaja para
actuar estratégicamente en un
contexto que requiere del proce-
so de negociacion. Se estima que
los negociadores con elevada IE
podran: obtener informacién mas
rapidamente, tomar decisiones de
forma mas objetiva, mostrar emo-
ciones adecuadas y seran capaces
de estimular la emocion deseada
en sus contrarios.

Las habilidades requeridas a los
negociadores varian segun el tipo
de negociacion, el rol que deban
desempertiar, el método y las es-
trategias empleadas, y la fase del
proceso en que se encuentren

los involucrados (Le6én Rubio et
al.,, 1998). Al considerarse como
bisqueda de resolucion de pro-
blemas, la negociacién requiere,
entre otras habilidades, de: es-
cuchar activamente, reformular
y sintetizar lo expresado por el
interlocutor; ponerse en su lu-
gar; identificar y reconocer emo-
ciones propias y ajenas; realizar
preguntas a los fines de aclarar
y conocer las verdaderas necesi-
dades del otro; brindar informa-
cion clara y concreta; analizar la
relevancia de las alternativas pro-
puestas; analizar los riesgos de las
opciones; y persuadir.
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4 EMPATIA

Esquerda et al. (2016) mencionan
que la empatia se considera una
de las competencias centrales en
el aprendizaje de la medicina en
este siglo. Asimismo, refieren que
multiples estudios vinculan la em-
patia con mejores competencias
clinicas, lo que influye favorable-
mente en la relacion médico-pa-
ciente; también se la relaciona
con la creciente importancia
otorgada a los aspectos emocio-
nales y vinculares involucrados
en la resolucion de conflictos, una
mejor satisfaccién profesional,
niveles mas bajos de estrés y me-
nor tendencia a padecer burnout
en el Ambito sanitario.

Los estudios sobre la capacidad
humana para empatizar se han
desarrollado desde tiempo atras,
siendo acufiado el término en el
sentido actual en 1909 por Tit-
chener (citado por Fernandez
Pinto et al.,2008), y, aunque existe
cierto consenso acerca de los co-
rrelatos conductuales que abar-
ca, no existe un acuerdo pleno
para su definicién; en su devenir
no han sido pocas las confronta-
ciones tedricas, rivalizando los
enfoques cognitivos y afectivos.
Segtin diversos autores (Fernan-
dez Pinto et al., 2008) la discusion
basica estriba “sobre si la empatia
consiste en ‘ponerse mentalmen-
te en el lugar del otro’ o si por el

contrario hace referencia a ‘sen-
tir la emocion de forma vicaria”
(p.284). Una propuesta integra-
dora sostiene que la empatia se
compone de aspectos tanto cog-
nitivos como afectivos.

A partir de los anos 90 el estudio
de la empatia se aborda desde
la perspectiva de la Inteligencia
Emocional (IE), lo que da como
resultado diversas definiciones
posibles: segin Goleman (citado
en Lopez Zafra et al., 2013, p.44):
“‘comprension de otros, servi-
cio de orientacién, desarrollo de
otros, diversificaciéon y concien-
cia politica”; segin Bar-On (citado
en Lopez Zafra et al., 2013, p.27):
“habilidad para sentir, compren-
der y apreciar los sentimientos de
los demas” El modelo de Mayer y
Salovey entiende que la empatia
incluiria aspectos relacionados
con la percepcion de las emocio-
nes de los demas y asimismo con
su comprension (1997, citados
por Fernandez Pinto et al.,2008).
Esquerda et al. (2016) definen la
empatia dentro del ambito de la
salud como la capacidad de en-
tender las emociones de los pa-
cientes, asi como sus perspecti-
vas y experiencias; sin embargo,
no es solo en este tipo de relacion
dentro del espacio sanitario que
la empatia resulta una compe-
tencia necesaria, ya que, segtn lo

desarrollado previamente, la em-
patia opera transversalmente a
otras habilidades interpersonales.
De acuerdo con Lopez Zafra et al.
(2013) los equipos que presentan
menor preocupacion empatica
se ven envueltos con mayor pro-
babilidad en conflictos de tarea,
y sufren con mayor frecuencia
conflictos relacionales, siendo
estos ultimos de mayor inten-
sidad que en los equipos de alta
preocupacion empatica. La falta
de oportunidades para expresar
emociones o la carencia de habili-
dades de los integrantes del equi-
po para hacerlo, asi como la baja
tolerancia ante formas diferentes
de pensar, podrian explicar el au-
mento de conflictos relacionales
y de su grado de intensidad. A su
vez, los equipos cuyos integrantes
demuestran mayor preocupacion
empatica se muestran involucra-
dos en sus relaciones con los de-
mas, lo que brinda la oportunidad
para discutir sobre las tareas que
realizan y de esa manera evitan o
disminuyen considerablemente la
aparicion de conflictos asociados
a las tareas que realizan. Por lo
enunciado se infiere que la habi-
lidad de los equipos asociada a la
gestion de emociones correlacio-
na de forma negativa con la fre-
cuencia de conflictos vinculares y
de tarea, y su nivel de intensidad.
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CONCLUSIONES

El acercamiento al enfoque de la
interdisciplina permite delimitar
sus alcances y la presenta como la
alternativa a seguir con relacion
al concepto de salud propuesto
por la Organizaciéon Mundial de la
Salud. Garcia (citado en Schejter
et al., 2006) sostiene que “un tra-
bajo es interdisciplinario cuando
hay una definicion comtn del
problema a tratar” (p.196); esto
plantea un abordaje integral de
la salud del individuo, la familia y
la comunidad, implica una labor
reflexiva acerca de la formulacion
de la problematica en cuestion,
y evita la multiplicacion de res-
puestas disciplinarias atomiza-
das a problemas supuestamente
independientes. Segin Otero et
al. (2015) para el logro de mejores
resultados del trabajo interdis-
ciplinario en salud se requiere la
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‘La rara enfermedad

de |la vida efimera’

Dijo Michael Hopf: “Los tiempos
dificiles crean hombres fuer-
tes; los hombres fuertes crean
tiempos faciles; los tiempos faci-
les crean hombres débiles; y los
hombres débiles crean tiempos
dificiles”

Luego de la Gran Pandemia de
2020 todo se acelerd drastica-
mente. Muchos habian sucumbi-
do al virus y otros tantos habian
sucumbido al aislamiento social.
Otros, que habian sobrevivido, en-
contraron en el encierro un lugar
de inusitada comodidad y amparo.
Las generaciones jovenes comen-
zaron a prescindir de la otredad
fisica y presencial y asi surgi6 una
nueva otredad: una basada en la
relacion con un otro “prestador”
ya no de emociones, de vinculos
y de lazos afectivos, sino mas bien
de servicios. Una otredad carente
de abstracciones, para la cual el
placer se fue acotando a la mas
primitiva y simple motivacion del
estimulo-respuesta. Todo estuvo
de repente a un “clic” de distan-
cia, la comida, la bebida, las tran-
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sacciones bancarias y las transac-
ciones amorosas también.

El tiempo transcurria de manera
ineluctable y el impulso en la in-
vestigacion —otrora gatillado por
el apremio de encontrar la cura a
un virus mortal— habia desatado
una cadena imparable de avances
que proliferaban de manera ex-
ponencial e inevitable.

Primero fue la inteligencia artifi-
cial, luego lo acompaiié la robo-
tica.

Para el afio 2045 se habian en-
contrado la cura contra el cancer,
creado antibidticos inteligentes
contra todos los gérmenes y ciru-
gias robotizadas con 100% de efi-
caciay precision; gracias a lo cual,
el promedio de vida habia aumen-
tado hasta la edad de 150 afios.
Las personas casi no enfermaban y
los hospitales se habian transfor-
mado en paramos. Las pocas per-
sonas que consultaban por alguna
dolencia eran recepcionadas por
un robot que gestionaba la con-
sulta; en pocos minutos el pacien-
te era escaneado, diagnosticado y

medicado para regresar inmedia-
tamente a su casa, de donde las
personas ya no querian salir.

El sistema de salud tenia un 98%
de éxito y todos estaban felices
por no tener que interactuar con
ningan otro ser humano.

Poco a poco la fuerza laboral y el
empleo se transformaron en una
utopia ya que los robots guiados
por inteligencia artificial proveian
de todo lo necesario para subsistir.
Ellos mismos se abastecian de
energia solar y todos los insumos
que requeria la robotica eran fa-
bricados por lineas de montaje
inteligente que calculaban exac-
tamente los consumos y regula-
ban la produccién.

Por supuesto que esto también
cambio6 el concepto de economia,
y sobre todo de riqueza, ya que
luego de superar la primera etapa
de inteligencia artificial —donde
las guerras ocurrian por el con-
trol de la Big Data— y una vez ma-
sificada la prestacion de la misma,
las personas entendieron que ya
no tenia ningtn objetivo la pelea
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y las economias entonces care-
cieron de bienes de cambio tanto
como de sentido.

Las personas vivian felices en sus
burbujas disfrutando de la rea-
lidad virtualizada de los juegos y
las pantallas, cada vez mas pare-
cidos a una realidad que distaba
mucho de ser real.

Nietzsche dijo alguna vez: “Quien
tiene un por qué para vivir sopor-
tara cualquier cémo, pero cuando
el mundo se llen6 de “comos” se

hizo inminentemente necesario
poder encontrar el “por qué”.

Fue asi que muchas personas co-
menzaron a morir de hastio, au-
mentaron los suicidios y surgio
una nueva enfermedad que hacia
que el organismo comenzara a
degradarse como una pila consu-
mida por el uso hasta detenerse el
corazén y que la inteligencia ar-
tificial atin no podia resolver por
falta de datos y experiencia para
alimentar el proceso de machine
learning.

Los hospitales vacios tuvieron
que ser reequipados con camas
y comenzaron a aumentar las in-
ternaciones, sin poder evitar las
muertes.

En este contexto habia ingresa-
do un joven de 22 anos al hospital
portador de la rara enfermedad
evanescente. Habia sido interna-
do en una unidad de tratamiento
en donde permanecia conecta-
do las 24 hora a sensores y redes
neuronales que transferian datos
continuamente a una central de
IA, la cual no solo monitoreaba su
estado de salud, sino que también
le proveia de medicacién e infor-
maba al sistema sanitario de su
situacién, al mismo tiempo que
emitia un alerta a todos los fami-
liares de la persona internada.

Asi fue como su abuelo, que ya
habia cumplido 149 afios, se ente-
r6 del estado de salud de su nieto
y recordando haber visitado algu-
na vez a una persona en el hospi-
tal se acerco hasta alli guiado tan
solo por el primitivo instinto.

La IA no entendia el concepto de
visita y en primera instancia le
negod la entrada. El hombre so-
licité entonces una consulta y al
ser escaneado le detectaron una
irregularidad que le permiti6 in-
gresar. Se dirigié a donde se en-
contraba su nieto. Al verlo a tra-
vés de un vidrio irrumpié en la
habitacion dejandose caer en un
abrazo sobre el cuerpo yacente,
al tiempo que se disparaban todas
las alarmas y un robot lo apartaba
mecanicamente de su ser amado.
El anciano fue obligado a abando-
nar el hospital, pero su visita no
paso desapercibida.
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Eljoven que padecia la rara enfer-
medad habia comenzado a sanar.
La inteligencia artificial relacion6
el cambio en el medio interno del
joven y asocio la cura con el abra-
zo que habia recibido de su abuelo.
Ordeno a todos los robots de cada
hospital en donde se encontraban
los pacientes que padecian la en-
fermedad que abrazaran a estos
pacientes y de inmediato se pusie-
ron a trabajar, aguardando espe-
ranzados (si es que una IA puede
tener esperanza) los resultados.
Pero los resultados no fueron los
esperados ya que los cuerpos no
reaccionaban al abrazo de los ro-
bots.

Fue entonces que la IA convocé a
las autoridades a reclutar abraza-
dores, los cuales no solo no tenian
interés, sino que al jamas haber
sido abrazados no sabian como
hacerlo y dispensaban un abrazo
tan carente de emocionalidad que
funcionaban igual que el abrazo
dispensado por los robots.

La IA advertia una situacion criti-
ca de extincion de la raza humana
si no se podia encontrar una so-
lucion a la rara enfermedad, que
fuera nombrada “de la vida efime-
ra”. Los lideres de la humanidad
en un intento desesperado por
encontrar la cura, fueron a buscar
al abuelo del joven que habia sa-
nado, pero era demasiado tarde:
luego de abrazar a su nieto habia
sido encontrado muerto en las
calles de la ciudad.

Entonces, de manera desespera-
da, los lideres ordenaron excur-
siones a la Selva Amazoénica en
donde aun existian comunidades

que al no haber sido expuestas a
la tecnificacion, vivian en un pri-
mitivo equilibrio y comunion.
Esperando que sus abrazos sa-
naran a quienes se encontraban
exanimes arrasaron con todo lo
que se encontraba a su paso has-
ta dar con los aborigenes, y, de la
misma manera que se extrae el
ntcleo de una célula en un labo-
ratorio, los extrajeron y los lleva-
ron a los hospitales.

Los aborigenes no entendieron
para qué habian sido conducidos
hasta alli; muchos de ellos murie-
ron al intentar escapar, otros mu-
rieron de simples enfermedades
que contrajeron, para las cuales
no habian sido inmunizados.

La gran central de IA mostraba
un cartel rojo con un contador de
tiempo que marcaba la extincion
completa de la humanidad en me-
nos de un ano.

Los lideres le preguntaban como
detener este acelerado proceso y
la IA respondia “Volver al origen”.
Pero, scomo volver al origen?

Fue entonces que uno de los lide-
res mundiales, el mas viejo, dijo:
“Es necesario volver a generar
familia, y si no podemos noso-
tros ensefar, necesitamos que la
IA llegue a cada casa y ensefie a
nuestros habitantes la importan-
cia del amor fraternal y genuino”
Alimentaron a la IA con esta pro-
puesta y en fracciéon de segundo
la inteligencia artificial bloqueo
todos los juegos bélicos y compe-
titivos, reemplazandolos por un
juego que resaltaba los valores de
la familia y que se resolvia apelan-
do al amor, el respeto, la honesti-

dad, la responsabilidad, la pacien-
cia, la generosidad, la empatia y el
perdoén.

Muchas de las personas conecta-
ron con el juego y lo adoptaron,
formando redes de jugadores uni-
dos en red por un amor fraternal.
Pero muchos otros salieron indig-
nados a las calles para protestar
y descubrieron un mundo que
jamas habian visto. Descubrieron
y se descubrieron en otro, fijaron
sus o0jos en los ojos de otras per-
sonas, sintieron el amor y se ena-
moraron y crearon familias que
abrazaron a sus seres queridos y
poco a poco no solo detuvieron
la enfermedad, sino que crearon
una nueva realidad mucho mas
real y perfecta.

Crei escuchar un sonido a lo lejos,
que fue acompafado por la mano
de mi esposa que se posO sobre
mi hombro. Luego su voz llegod
suavemente hasta mis oidos:

-Es hora de levantarse, vamos
arriba que hay que arrancar el lu-
nes.

Me levanté, tomé el desayuno
y me preparé para ir a trabajar
al hospital como todos los dias.
Mientras me acompanaba hasta la
puerta, mi esposa pregunto:
-:Qué sonabas anoche que no pa-
rabas de dar vueltas en la cama?
-No, nada -respondi- Era un sue-
fio futurista, nada de qué preocu-
parse.

Y me despedi con un abrazo que
se me antoj6 eterno.
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e Titulo del libro en cursiva, seguido de punto.

¢ N°de edicion, seguido de punto.

e Editorial, seguido de dos puntos:
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por trabajo.
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 Se puede realizar un resumen del contenido del trabajo

e Eltrabajo puede tener un minimo de 500 palabras y un maximo de 900 palabras.
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