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EDITORIAL

Cuidar en tiempos de transformacion

Comenzamos el afio 2026 renovando el compro-
miso que da sentido a nuestra profesion: el acto
de cuidar. Cuidar con humanidad, con calidad,
con conocimiento, con tecnologia, con respon-
sabilidad y, sobre todo, con una mirada critica
gue nos permita crecer en cada escenario donde
nuestra profesidn se hace presente.

Enfermeria atraviesa una etapa de profundas
transformaciones. La incorporacién de nuevas
tecnologias, la digitalizacion de los sistemas de
salud, la expansién de la telemedicina y el forta-
lecimiento de las practicas basadas en evidencia
nos desafian a actualizarnos de manera perma-
nente. Esto resulta tan cierto como el hecho de
que, en medio de estos avances, algo permanece
intacto: el vinculo humano como eje central del
cuidado. Un vinculo que se enriquece cuando
esta sostenido por un conocimiento sdlido, inves-
tigacion rigurosa y produccion cientifica propia.

Este nuevo afio te invitamos a fortalecer la iden-
tidad profesional no solo desde la practica, sino
también desde la escritura y la investigacion.
La formacion continua, la especializacién y la
producciéon cientifica ya no son opciones com-
plementarias, sino pilares fundamentales para
sostener estandares de calidad y seguridad en
la atencion. Investigar es cuidar mejor, es trans-
formar la experiencia cotidiana en conocimiento
compartido, es convertir la practica en evidencia.

Cada procedimiento que realizamos, cada valora-
cion clinica practicada, cada intervencion educa-
tiva y cada palabra dirigida a un paciente consti-

tuyen oportunidades de observacion, andlisis y
generacion de saber. De alli nacen las preguntas
de investigacion, a partir de alli se construyen los
trabajos que pueden mejorar protocolos, optimizar
procesos Yy elevar la calidad asistencial. Hoy mas
que nunca, Enfermeria necesita narrar sus expe-
riencias, sistematizar sus resultados y publicar sus
hallazgos para consolidar su autonomia disciplinar.

Tener en cuenta todo ello sin pasar por alto la
reflexién sobre el autocuidado del propio profe-
sional de Enfermeria, porgue no es posible hablar
de calidad asistencial sin considerar el bienestar
fisico, emocional y mental de quienes sostienen
el sistema sanitario dia a dia.

El desafio de 2026 no es solo hacer mas y hacer-
lo bien, sino actuar con equilibrio, con conciencia
profesional y respaldo cientifico.

En esta primera edicién del afio abrimos un espacio
para el intercambio, la actualizacién y la reflexion
critica. Encontrardn articulos cientificos, experien-
cias clinicas, revisiones de practica y aportes aca-
démicos que buscan enriquecer la labor cotidiana
en los distintos niveles de atencidn. Pero, sobre
todo, queremos que esta revista sea una invitacion
activa a escribir, a investigar, a publicar.

Bienvenidos a un nuevo afio de crecimiento pro-
fesional, de reflexion critica y de construccién
cientifica colectiva.

Leandro Martin Vargas
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INVESTIGACION |

Sobre la implementacion de protocolos
de atencion para pacientes con TEA
en [os servicios de emergencia pediatrica

Melissa Abigail Vive [tutora]*

Investigadoras estudiantes: Natalia Caruso,
Yanina Geres, Maria Isabel Isla, Carla Rojas,
Karina Veron, Melissa Abigail Vive

Trabajo final de grado realizado en el marco de la
Licenciatura en Enfermeria.

La creciente prevalencia del TEA exige repensar la forma en que se gestionan
las emergencias pediatricas. La falta de formacion especifica y de protocolos
estandarizados constituye un obstaculo para brindar una atencion segura, humanizada y

adaptada a las necesidades del nifio con TEA.

INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es una
condicion del neurodesarrollo caracterizada por
particularidades en la comunicacién social, la
interaccion y la modulacién sensorial. Para mu-
chos nifios con TEA, el entorno hospitalario pue-
de convertirse en una fuente intensa de estrés:
luces brillantes, ruidos imprevistos, procedimien-
tos invasivos y contactos no anticipados pue-
den desencadenar un meltdown, una respuesta
de desregulacion emocional y fisioldgica que, en
emergencias, complejiza la atencién.

Las estadisticas actuales muestran que el TEA
afecta a 1 de cada 100 nifios a nivel mundial,
mientras que en Argentina la prevalencia esti-
mada asciende a 1 de cada 54. A pesar de este
incremento, los servicios de emergencias pedia-
tricas del pais no cuentan con protocolos espe-
cificos, lo que genera una brecha asistencial que
impacta tanto en el nifio como en su familia y el
equipo de salud.

Modelos internacionales como el implementado
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid

* Licenciada en Enfermerfa (UBA). Enfermera en rehabilitacion pediatrica — ALCLA (2009-2012). Enfermera de Corporacién Médica (2013-actualidad). Experiencia en

atencion pedidtrica, emergencias y vacunatorio.



VeA85

demuestran que las adaptaciones sensoriales y
comunicacionales no solo mejoran la experiencia
del paciente, sino que también optimizan el trabajo
del personal. Estas experiencias abren el camino
para pensar intervenciones locales que respondan
a las necesidades reales de los nifios con TEA en
los servicios de emergencia de nuestro pais.

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Consistid en una revisién bibliografica sobre el
Trastorno del Espectro Autista (TEA) y la existencia
de protocolos de atencion en dreas de emergencia

pediatrica tanto a nivel nacional como internacional.
La busqueda, delimitada a los Ultimos siete afios;
identificd escasa literatura disponible respecto a
protocolos especificos para la atencion de pacien-
tes con TEA en servicios de urgencias.

Como parte del trabajo de campo, se aplicd una
encuesta andnima al personal de enfermeria del
servicio de emergencias pediatricas de un hos-
pital municipal del Gran Buenos Aires, con el ob-
jetivo de evaluar la percepcion y la necesidad de
implementar un protocolo de atencién para pa-
cientes pediatricos con TEA.

e Estudio de enfoque cualitativo, con estadistica descriptiva; disefio observacional,

transversal y prospectivo.

* Universo: 198 enfermeros del hospital, de los cuales 179 se encontraban activos.

e Muestra (seleccionada de manera probabilistica): 10 enfermeros pertenecientes

exclusivamente a la guardia pediatrica.

 Instrumento para la recoleccién de datos: encuesta de 20 preguntas, que incluyé

variables cuantitativas (edad y nivel académico) y cualitativas (sexo y preguntas

dicotémicas tipo Si/No). Los criterios de inclusién comprendieron Unicamente a

enfermeros del darea de emergencias pediatricas, excluyéndose aquellos pertene-

cientes a otros servicios hospitalarios.

Los datos obtenidos se cargaron en una matriz elaborada en Microsoft Excel y fue-

ron analizados mediante estadistica descriptiva.



VeA85

RESULTADOS

1. Formacion insuficiente en TEA

La mayoria del personal expreso no haber recibi-
do capacitacién formal relacionada con el abor-
daje de nifios con TEA, lo que limita la respuesta
clinica y comunicacional.

2. Dificultades en la atencion
Se identificaron dificultades recurrentes en torno a:

e la interpretacion de comportamientos dis-
ruptivos

el manejo de episodios de desregulaciény la
anticipacion de procedimientos

« la ausencia de apoyos visuales o comunica-
cionales

3. Familia como mediadora clave

Los cuidadores se posicionaron como guias im-
prescindibles para comprender necesidades sen-
soriales, formas de comunicacién y sefiales de
alerta.

4. Entornos no adaptados

La guardia carece de: espacios tranquilos, reduc-
cién de estimulos, herramientas para regular la
sobrecarga.

5. Consenso sobre la necesidad de protocolo

La totalidad del personal considerd indispensable
contar con un protocolo formal que ordene y me-
jore la atencion.

DISCUSION

Los resultados confirman la existencia de un va-
cio estructural en la atencion de nifios con TEA
dentro de las emergencias pediatricas. La sobre-
carga sensorial y el riesgo de meltdown requieren
intervenciones basadas en evidencia, no Unica-
mente en intuiciones o experiencia individual.

Un protocolo institucional debe contemplar:

1 Formacion continua en neurodiversidad, co-
municacién aumentativa y estrategias de re-
gulacion sensorial.

2 Adecuaciones ambientales, como disminu-
cién de ruidos, control luminico y creacion de
espacios tranquilos.

3 Herramientas visuales y de anticipacidn,
como pictogramas o secuencias.

4 Participacion activa de la familia, recono-
ciendo su rol como traductora del mundo sen-
sorial del nifio.

5 Triage sensorial, que priorice la ubicacion
adecuada y reduzca tiempos de espera.

Se trata de intervenciones que no solo favorecen
la seguridad emocional del nifio, sino que dismi-
nuyen la carga de estrés en el equipo de salud y
reducen los incidentes criticos.
Para que la atencidon de Enfermeria resulte ade-
cuada y oportuna, esto implica:

e Incorporar contenidos de neurodiversidad y
TEA en la formacion inicial y continua del per-
sonal.

e Adaptar los espacios de emergencias con
criterios sensoriales.

e Utilizar herramientas de comunicacion visual
para anticipar procedimientos.

e Elaborar guias clinicas especificas para el
abordaje de TEA en emergencias.

e Promover la alianza terapéutica con las fami-
lias como estrategia indispensable de cuidado.
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Este estudio demuestra la urgencia de desarrollar
e implementar un protocolo institucional que per-
mita garantizar un abordaje integral, sensorial-
mente amigable y basado en la evidencia.

PALABRAS FINALES

Brindar atencion a un nifio con TEA en una emer-
gencia no es solo un acto técnico, sino un acto
profundamente humano. Hablar de una atencion
inclusiva significa reconocer que cada nifio per-
cibe, siente y transita el mundo de manera Unica.
Hablar de una atencidn especifica y eficaz impli-
ca comprender que no existe un Unico modo co-
rrecto de cuidar, sino el modo correcto para cada
nifio, en su singularidad.

Un protocolo no es un conjunto rigido de pasos,
es una herramienta que nos permite responder
mejor, acompafar mejor y cuidar mejor. Cuando
adaptamos las luces, reducimos los ruidos, anti-
cipamos con calma y nos acercamos con respeto,
no solo gestionamos una crisis: estamos constru-
yendo un puente. Un puente entre el miedo y la

Bibliografia

1. American Psychiatric Association. (2014). Diagnostic
and statistical manual of mental disorders (5th ed.).

2. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. (2019).
Protocolo de atencién adaptada para pacientes con TEA
en servicios de urgencias.

3. Ministerio de Salud de la Nacion Argentina. (2019).
Consenso Nacional sobre Diagndstico y Tratamiento del
Trastorno del Espectro Autista.

tranquilidad, entre la desregulacion y la conten-
cién, entre una experiencia traumatica y una ex-
periencia humanizada.

Una atencion sensible y empatica transforma la
emergencia en un espacio posible que beneficia
al paciente, porque se siente resguardado; bene-
ficia a la familia, porque deja de sentirse sola. Y
beneficia al equipo de salud, porque encuentra en
la comprensién una herramienta poderosa para
trabajar con menos desgaste y mas seguridad.
Enfermeria tiene la capacidad Unica de llegar al
corazon antes que a la técnica. Es ese toque hu-
mano, esa mirada que entiende, esa voz que cal-
ma, esa presencia que acompafa lo que puede
cambiarlo todo.

Trabajar por una atencién inclusiva no es un lujo,
ni un ideal abstracto: es una necesidad, un dere-
cho y una responsabilidad ética.

En cada guardia, en cada nifio, tenemos la posi-
bilidad de marcar una diferencia real. Y cuando la
Enfermeria elige la empatia como camino, la salud
se vuelve verdaderamente humana.

4. Organizacién Mundial de la Salud. (2023). Autism
spectrum disorders.

5. Riviére, A., & Martos, J. (2018). El trastorno del espectro
autista: caracterizacion e intervencion. Madrid: Fundacion
Quinta.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Inmunoterapias de vanguardia
en el tratamiento de leucemia
linfoblastica aguda (LLA) pediatrica

INTRODUCCION.
Tratamiento convencional de la LLA pediatrica.

La leucemia es el cancer infantil mas frecuente.
Se caracteriza por la proliferacidon neoplasica de
cualquier célula del tejido hematopoyético y la
proliferacion descontrolada de células inmaduras
y anormales (blastos). En Argentina, la Leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA) representa el 77.5% de
los 10.968 casos notificados en pacientes de 0 a
19 afios entre 2000 y 2019. La sobrevida a 5 afios
en el pais es del 72.2%.

Historicamente, el tratamiento estandar se basa
en la quimioterapia. Este tratamiento incluye fases
de induccidn a la remision, consolidacion e inten-
sificacién (aproximadamente 6 meses) y mante-
nimiento (aproximadamente 2 afios). El objetivo
de la induccidn es la remision, definida como la
ausencia de signos clinicos y menos del 5% de
blastos en la médula dsea. Los medicamentos

Mariana Duraiiona*

convencionales, como Vincristina, Daunorrubicina,
L-Asparaginasa, Ciclofosfamida, Citarabina, Me-
totrexate y Dexametasona, son citostaticos que
actuan sobre todas las células que se reproducen
répidamente. La LLA de precursores de células B
(LLA-B) constituye el 75-80% de todas las leuce-
mias agudas pediatricas. A pesar de los avances,
la LLA-B recaida o refractaria (R/R) sigue siendo
una entidad de mal prondstico, con una sobrevida
inferior al 10%, ya que aproximadamente un 20% de
las LLA-B pediatricas recaen o no responden al tra-
tamiento inicial. Ademas, la quimioterapia se asocia
a efectos adversos como alopecia, mielosupresion
y mucositis, con los riesgos asociados de infeccion.
La persistencia de la Enfermedad Residual Medible
(ERM) se considera un factor de mal prondstico,
asociado con un mayor riesgo de recidiva.

“Especialista en Enfermeria Oncoldgica (Universidad Austral, CABA). Programa de Enfermeros Educadores en Oncologia Pedidtrica (St. Jude Global, 2018).
Instructora del curso de APHON “Proveedores de quimioterapia y bioterapia” (Association of Pediatric Hematology/Oncology Nurses, 2018). Enfermera de Internacion
General Pediatrica y Enfermera Educadora (Hospital Universitario Austral desde 2009). Profesora Adjunta en Investigacidn en Enfermeria (Especialidad de Enfermeria
Oncoldgica, Universidad Austral). Directora de Enfermeria de TeLeo: Programa de Educacidn Virtual de Oncologia Pedidtrica para Latinoamérica. Coordinadora del

Capitulo de Enfermeria de SLAOP (2020 al 2025).

10
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DE LA QUIMIOTERAPIA A LA TERAPIA GELULAR
1. Inmunoterapia dirigida: blinatumomab (BiTE)

Ante las limitaciones del tratamiento convencio-
nal, las inmunoterapias ofrecen alternativas diri-
gidas. El Blinatumomab es una molécula biespe-
cifica captadora de células T (BiTE).

Esta molécula esta construida a partir de porcio-
nes viables de dos anticuerpos monoclonales:
uno dirigido contra el antigeno CD3 (presente
en las células T) y otro contra el antigeno CD19
(expresado en las células B malignas). El Blinatu-
momab actla como puente, acercando la célula
T a la célula tumoral, lo que activa las células T e
induce la liberacién de enzimas proteoliticas que
destruyen la célula diana.

Aprobado por la FDA para LLA adulta y pediatrica
en recaida y ERM+LLA, ha demostrado ser eficaz
en pacientes R/R. En pacientes con LLA-B R/R, el
perfil beneficio-riesgo de Blinatumomab es favo-
rable, con beneficios clinicamente significativos y
una toxicidad manejable.

Un andlisis en pacientes pediatricos con LLA-B
R/R mostré que esta medicacion, comparada
con la quimioterapia, aumenta la sobrevida glo-
bal (SG) y la sobrevida libre de eventos (SLE) a 2
afos (66.3% vs. 50.0% para SG).

Ademas, se demostrd una mejora significativa en
la consecucién de ERM negativa (75.1% con Bli-
natumomab vs. 39.1% con quimioterapia). Su uso
también aumenta la probabilidad de realizar un
trasplante de células progenitoras hematopoyé-
ticas (TCMH), pasando de un 55.4% a un 80.1%.

Consideraciones para Enfermeria:

Los enfermeros debemos estar atentos a ciertos
aspectos fundamentales.

¢ El Blinatumomab se administra mediante in-
fusiones continuas durante 28 dias, seguidas
de 14 dias libres de tratamiento; en el primer
ciclo, hay un aumento de la dosis el dia 8. Re-
quiere premedicar con dexametasona al inicio
de la primera dosis y en dicho aumento.

T

- El personal de Enfermeria debe asegurar una
técnica aséptica estricta durante la preparacion,
ya que los viales no contienen conservantes an-
timicrobianos.

e El Blinatumomab es incompatible con di-etil-
hexilftalato (DEHP); para ello se debe utilizar
bolsas de infusidn y sets de lineas de polio-
lefina, PVC sin DEHP, o acetato de etil vinilo
(EVA). Se requiere el uso de un filtro en linea
estéril de 0,2 micras. La infusion debe admi-
nistrarse mediante una bomba de infusién
programable, bloqueable y no elastomérica.

- Es crucial que el profesional de Enfermeria en-
tienda que la linea de infusiéon de Blinatumomab
jamas debe purgarse, ni la linea ni el catéter intra-
venoso, especialmente al cambiar las bolsas o al
completar la infusidn, ya que esto podria resultar
en una sobredosificacion y complicaciones graves.

¢ Aunque se recomienda la hospitalizacién du-
rante los primeros dias (primer ciclo: al menos
3 dias; segundo ciclo: 2 dias), la practica habi-
tual en Argentina es la internacion durante el
mes completo del ciclo debido a la carencia de
equipamiento y personal de supervision para
el manejo ambulatorio. A nivel internacional, la
administracion ambulatoria busca mejorar la
calidad de vida del paciente y reducir la carga
de la hospitalizacién prolongada.

- Para facilitar el manejo ambulatorio, la mayoria
de los centros utilizan combinaciones de bolsas
de 72 0 96 horas para evitar cambios los fines de
semana.

¢ Ademas de los cuidados especificos duran-
te la infusion, resulta primordial considerar
el estado emocional del paciente. Mantener
al nifo o adolescente tranquilo, acompafiado
y con la posibilidad de continuar actividades
significativas contribuye a una mejor toleran-
cia y adherencia al tratamiento.
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- El rol del equipo de Enfermeria es clave en la
observacion continua, la contencién y la comuni-
cacion con la familia, favoreciendo una experien-
cia terapéutica mas segura y humanizada.

¢ El acompafiamiento continuo durante la in-
fusién permite detectar precozmente signos
de toxicidad y brindar apoyo emocional al pa-
ciente y su familia, quienes a menudo atravie-
san ansiedad frente a un tratamiento novedo-
so y prolongado.

- Enfermeria tiene la oportunidad de educar so-
bre los posibles efectos adversos y los signos de
alarma, fortaleciendo la confianza del entorno fa-
miliar y promoviendo la adherencia terapéutica.

¢ La observacion cercana por parte de Enfer-
meria es crucial, especialmente durante las pri-
meras 48 horas (fase critica). Si la infusidn se
interrumpe durante 4 horas o mas durante el
primer ciclo, no debe reiniciarse sin premedica-
cion con dexametasona y supervisién médica,
lo que a menudo implica el reingreso. La vigi-
lancia se centra en el Sindrome de Liberacién
de Citoquinas (SLC) (fiebre, escalofrios, hipo-
tensién) y la Neurotoxicidad (cefalea, somno-
lencia, confusién, convulsiones).

2. Terapia celular: terapia CAR-T

La Terapia CAR-T (Receptor de Antigeno Quimé-
rico de Células T) es un procedimiento que im-
plica la extraccion de células T del paciente, su
modificacion genética (introduciendo el receptor
CAR) para que reconozcan y ataquen el CD19,
su reproduccién celular y posterior infusién. Esta
terapia estd aprobada en recaidas de leucemias,
sin embargo aun no esta disponible en el pais el
procedimiento completo.

En experiencias clinicas, el 88% de los casos
responden al tratamiento, y la supervivencia a
los dos afios es del 69%. La terapia CAR-T re-
presenta la esperanza de remisiones duraderas
en pacientes que han resultado refractarios a la
quimioterapia estandar.
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Aunque ofrece la ventaja de ser un tratamiento
personalizado y potencialmente con menor tiem-
po de internacién, es un procedimiento de alta
complejidad y alto costo.

Consideraciones para Enfermeria:

- El rol de Enfermeria es fundamental en el re-
conocimiento y monitorizacién inmediata de las
toxicidades.

Los dos eventos mas prevalentes son el SLC y los
eventos neuroldgicos, conocidos como Sindrome
de Neurotoxicidad Asociada a Células Inmunoe-
fectoras (ICANS), los cuales pueden ser poten-
cialmente mortales. Se debe realizar una evalua-
cion neuroldgica rutinaria.

- El personal de Enfermeria debe observar la es-
critura, ya que cambios en la escritura pueden
ser un signo temprano de ICANS. La herramienta
ICE (Immune-Effector Cell-Associated Encepha-
lopathy) Tool se utiliza para calificar la neurotoxi-
cidad, incluyendo la orientacién, la denominacién
de objetos, el seguimiento de comandos y la
atencion/escritura.

- Se deben implementar precauciones contra
caidas, aspiracion y convulsiones (convulsiones)
segun la toxicidad experimentada. Ademas, se
requiere profilaxis contra el Sindrome de Lisis Tu-
moral (SLT).

Los pacientes tienen un mayor riesgo de infec-
cion debido a las citopenias prolongadas vy la
aplasia de células B. Es necesaria la monitoriza-
cion de los niveles de inmunoglobulina G (IgG) y la
administracion de inmunoglobulinas intravenosas
si es necesario. Se deben reforzar las estrategias
de higiene y prevencidn de infecciones.

- La educacion del paciente y su familia es un
componente esencial en esta terapia. El enferme-
ro debe orientar acerca de las posibles complica-
ciones, la importancia del control de temperatura,
la higiene y las medidas de seguridad domicilia-
ria. Esta educacion refuerza la autonomia del pa-
ciente y contribuye a la deteccién temprana de
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eventos adversos, mejorando la continuidad del
cuidado tras el alta.

e Después del alta, los pacientes deben per-
manecer cerca del centro de tratamiento (a
menudo dentro de un radio de 2 horas) duran-
te al menos 4 semanas para la monitorizacion
de toxicidades tardias o recurrentes.

CONCLUSION

En América Latina, y particularmente en Argen-
tina, el acceso a terapias innovadoras continla
siendo limitado por factores econdmicos, re-
gulatorios y de infraestructura. Sin embargo, la
colaboracion entre instituciones y redes regio-
nales ha permitido avances significativos en la
capacitacion del personal y la optimizacién de
los cuidados de soporte, o que representa una
oportunidad para reducir las brechas en equidad
terapéutica.

La transicién del tratamiento convencional hacia
inmunoterapias como Blinatumomab y CAR-T ha
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- Enfermeria debe proporcionar una tarjeta de bi-
lletera con informacion sobre la terapia, la fecha
de infusidn y razones para buscar atencion urgen-
te. El seguimiento a largo plazo puede extenderse
hasta 15 afios debido a que la terapia CAR-T se
clasifica como Producto Medicinal de Terapia Gé-
nica y Organismo Genéticamente Modificado.

demostrado mejorar desenlaces clinicos y la eli-
minacion de la ERM, con un perfil de toxicidad di-
ferente al de la quimioterapia, pero generalmente
con menores efectos adversos graves.
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sion cientifica se combina con el acompafiamien-
to humano. Comprender estas terapias, anticipar
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que nos desafian a mantenernos actualizados,
colaborativos y comprometidos con la excelencia
en la atencion pediatrica oncohematoldgica.
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INVESTIGACION I

Polifarmacia en adultos mayores

RESUMEN

La polifarmacia en adultos mayores constituye
un desafio para la seguridad del paciente. A par-
tir de un estudio de caso, este articulo identifica
los factores que inciden en esta problematica: el
desconocimiento, la automedicacion, las dificul-
tades en la adherencia al tratamiento y la falta de
una buena comunicacion entre paciente, médicos
y familia. En base a ello, destaca la necesidad de
llevar adelante intervenciones educativas.

PALABRAS CLAVE

polifarmacia; adultos mayores; medicacion segu-
ra; automedicacioén; enfermeria gerontoldgica

Vanesa Ferreyra (tutora)*

Maryori Abarca, Kimberly Aldave, Noelia De la Cruz,
Edith Ramirez (investigadoras estudiantes)

Cruz Roja Argentina, Filial San Isidro

ABSTRACT

Polypharmacy in older adults poses a challenge to
patient safety. Based on a case study, this article
identifies the factors contributing to this problem:
lack of knowledge, self-medication, difficulties in
treatment adherence, and poor communication
between patients, physicians, and family. Based
on this, it highlights the need for educational in-
terventions.

KEYWORDS

polypharmacy; older adults; medication safety;
self-medication; gerontological nursing

*Magister en Educacidn. Licenciada en Enfermerfa. Se desempefia como docente en Cruz Roja Argentina, Filial San Isidro.
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INTRODUCCION

Segun la OMS (2019), el uso simultaneo de mul-
tiples medicamentos es una practica frecuente
en personas mayores, principalmente debido a la
presencia de enfermedades crénicas y cambios
fisioldgicos propios del envejecimiento. Aunque
en muchos casos resulta clinicamente necesario,
la polifarmacia incrementa el riesgo de interac-
ciones farmacoldgicas, errores en la administra-
cién, reacciones adversas y hospitalizaciones. A

ello se suman factores que profundizan la vul-
nerabilidad del adulto mayor, como la educacién
sanitaria insuficiente, la automedicacion, la com-
plejidad de los tratamientos y las dificultades de
comunicacion entre el paciente, su familia y el
equipo de salud (Elbeddini et al, 2023).

En este escenario, se vuelve fundamental analizar
los factores que influyen en el uso de polifarma-
cia en adultos mayores, con el fin de aportar evi-
dencia que oriente intervenciones preventivas y
promueva practicas de medicacién mas seguras.

PRESENTACION DEL ESTUDIO

Objetivo general:

Objetivos especificos:

Metodologia

* |dentificar los factores que inciden en el uso de la polifarmacia en adultos mayores a partir
de un estudio de caso situado (San Isidro, durante el periodo junio—noviembre 2025).

 Analizar la prevalencia del uso de polifarmacia.
e |dentificar el nivel de conocimiento sobre sus riesgos y consecuencias.
e Caracterizar la comunicacién entre paciente, familia y profesionales.

 Estudio cuantitativo, descriptivo y de corte transversal. La recoleccion de datos se realizé me-
diante una encuesta estructurada disefiada para identificar caracteristicas sociodemograficas,
habitos de consumo de medicamentos, nivel de conocimiento sobre polifarmacia, adherencia te-
rapéutica, presencia de efectos adversos y apoyo familiar en la administracién.

* Poblacion: adultos mayores de 60 a 99 afios residentes en San Isidro, provincia de Buenos Aires.

¢ Muestra: 100 participantes, seleccionados mediante un muestreo no probabilistico de tipo inten-
cional, de acuerdo con la disponibilidad y accesibilidad de los encuestados.

e Criterios de inclusién: edad entre 60 y 99 afios; residencia en San Isidro; consumir uno 0 mas
medicamentos de manera habitual; brindar consentimiento para participar en el estudio

e Criterios de exclusion: dificultades cognitivas o comunicacionales que impidieran responder la
encuesta; falta de consentimiento o decisién de abandonar la participacion.

¢ Los datos obtenidos se analizaron a través de frecuencias absolutas y relativas, y se aplicaron
medidas de tendencia central o dispersidn segun la naturaleza de cada variable.

¢ | a investigacion cumplid con principios éticos basicos: participacion voluntaria, consentimiento
informado y confidencialidad de la informacién aportada por los encuestados.
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RESULTADOS

Grafico 1.

Distribucion etaria N=100

N 60 2 69
N 70 a 79
N 80a 89
N 90 2 99

Grafico 2.

Género autopercibido N=100

I Femenino
I Masculino
N otros

La distribucion etaria muestra una concen-
tracion en los grupos de 60-69 afios (33%) y
80-89 afos (32%), que constituyen la moda
de la muestra.

En cuanto a la distribucidon por género, el
53% de los participantes son mujeres, cohe-
rente con la mayor representacioén femenina
habitual en edades avanzadas.

En relacién al nivel de conocimiento, una amplia
mayoria manifestd desconocer el concepto de
polifarmacia (81,8%). Este desconocimiento se
triangula en la figura 1 con dos variables criticas:

e la elevada cantidad de farmacos consumi-

dos (38,4% toma mas de siete medicamen-
tos diarios)

16

e la comprensién limitada del tratamiento
(47,5% refirid no conocer la funcion de los
farmacos indicados)

Esta convergencia evidencia un patrén consisten-
te de riesgo asociado a informacion insuficiente.
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RIESGO ASOCIADO

38.4
%
TOMA MAS DE 7 NO CONOCE LA
MEDICAMENTOS FUNCION DE LOS
POR DIiA MEDICAMENTOS QUE
CONSUME
Grafico 3.

Interrupcion de la toma de medicamentos

N=100

12% 27%

N Nunca
I A veces
N siemore

Grafico 4.

Percepcion sobre el exceso de
medicacion n=100

No estoy seguro

No

w
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En cuanto a las practicas de medicacion, el 53%
reporté automedicacién total o parcial. La evi-
dencia entre automedicacién, desconocimiento y
polifarmacia avanzada sugiere un circuito de de-
cisiones no supervisadas que aumenta la proba-
bilidad de interacciones y errores.

Respecto a la adherencia, el 61% recono-
cio olvidar la medicacién “a veces”, siendo
esta la moda de la variable. Este hallazgo
se complementa con la presencia de efec-
tos adversos: el 37% informd somnolencia,
cefalea u otros sintomas, los cuales pueden
influir negativamente en la regularidad del
tratamiento.

La percepcion subjetiva del exceso de medica-
cion mostrd una distribucion bimodal (44% “si”;
44% "no”), lo que indica heterogeneidad en la in-
terpretacion personal del riesgo farmacoldgico.
Esta percepcion se vincula con el grado de com-
prensién del tratamiento y con la complejidad de
los esquemas terapéuticos.

Otros datos obtenidos:

» el apoyo familiar, reportado en el 50% de
los casos, constituye un factor protector re-
levante

* métodos de organizacion: el pastillero fue
la estrategia mas utilizada (42%), lo que evi-
dencia una tendencia hacia herramientas
simples de control farmacoldgico
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Estos resultados, asi como la cantidad de far-
macos, niveles de educacién sanitaria, autome-
dicacién, adherencia y apoyo familiar, muestran
un perfil de vulnerabilidad multifactorial. La com-

CONCLUSION

En linea con las observaciones hechas por or-
ganismos e instituciones, esta investigacion evi-
dencia una elevada prevalencia de polifarmacia 'y
un conocimiento limitado sobre su significado y
los riesgos que conlleva.

La automedicacion, los olvidos en la toma y la
falta de comprension del tratamiento refuerzan
la vulnerabilidad de esta poblacién. Asimismo, la
comunicacion inefectiva entre pacientes, familia-
res y profesionales emerge como un factor criti-
co, coincidiendo con la hipdtesis planteada.
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binacién de desconocimiento, regimenes com-
plejos y fallas de comunicacion asistencial incre-
menta de manera significativa el riesgo clinico
para esta poblacién.

Fortalecer la educacion sanitaria, mejorar los
canales de comunicacién clinica y promover el
acompafiamiento familiar surge como un eje
fundamental para implementar practicas de me-
dicacién seguras y reducir eventos adversos en
adultos mayores. Asimismo, los hallazgos permi-
ten sustentar el desarrollo de futuras intervencio-
nes educativas y estrategias de seguimiento que
contribuyan a optimizar el uso de medicamentos
en esta poblacién.
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CURSO DE

Gestion Integral de

Enfermeria y Direccion de
Departamentos de Enfermeria

Dirigido a licenciados en enfermeria, que estén ejerciendo el cargo de Jefaturas
o0 aquellos que estén en mandos medios

CARGA HORARIA TOTAL: 440 horas.
ESTRUCTURA: 12 mddulos secuenciales e integrados.
MODALIDAD: virtual asincronica y sincronica.
COMIENZO Y FINALIZACION: Jueves 7 de mayo a
Jueves 15 de octubre.

HORARIO: 8.30 a 12.15 hs.
ARANCEL: Matricula $73.000 - 6 cuotas de $168.000.

*Consultar descuentos Asociados ADECRA+CEDIM

CURSO DE NIVELACION

Matematica y Estadistica
para gestion en Enfermeria

Dirigido a todo el personal de Salud

PROFESOR: Lic. Marcos Finn.

DIAS DE CURSADA: Viernes de 9.30 a 11.30 hs.

PLATAFORMA: Zoom.

COMIENZO: 8 de mayo.

FIN: 26 de junio.

ARANCEL: Matricula $53.000 -

2 cuotas $95.000 ( mayo y junio)

*Consultar descuentos Asociados ADECRA+CEDIM

CURSO AVANZADO

Gestion de datos en
Excel / Sheet

Dirigido a todo el personal de Salud
PROFESOR: Lic. Marcos Finn.

DIAS DE CURSADA: Viernes de 9.30 a 11.30 hs.
PLATAFORMA: Zoom.

COMIENZO: 3 de julio.

FIN: 7 de agosto.
Arancel: Matricula $58.000 - 2 cuotas $70.000 ( julio y agosto)

*Consultar descuentos Asociados ADECRA+CEDIM

MAS INFORMACION

Alejandra Fuente | alejandrafuente@adecra.org.ar
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GESTION

Cristian Giménez*
Jefe de Departamento de enfermeria en SEPyN

La rotacion interna del personal permite fortalecer competencias, mejorar la integracion
de equipos y optimizar la calidad del cuidado en instituciones de alta complejidad.

La rotacién programada se presenta como una
modalidad de capacitacion situada que favorece
el desarrollo de habilidades, previene el estanca-
miento de la rutina y mejora el funcionamiento del
equipo. Tal como sefiala Pérez (s.f.), la capaci-
tacién en servicio permite revisar y optimizar las
practicas de cuidado.

La capacitacion continua en Enfermeria pedia-
trica es esencial para garantizar la calidad de la
atencion, asi como la actualizacion de competen-
cias y la motivacion profesional; debe integrarse
como una estrategia institucional segun las reco-
mendaciones nacionales (Ministerio de Salud de
la Nacién, 2024).

La escasa rotacion del personal que se observa
en esta area limita el aprendizaje en servicio, re-
duce la polivalencia y puede afectar la motiva-

*Lic.Cristian Giménez - Jefe de Departamento de enfermeria en SEPyN
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cion y la calidad del cuidado. La falta de un sis-
tema formal de rotacidén restringe la adquisicidn
de competencias. Las estrategias situadas (Lave
& Wenger, 1991), la apropiacidn del aprendizaje
(Engestrom, 2015) y la sostenibilidad institucional
(Rivara & Roux, 2015) sustentan la necesidad de
un programa formativo.

A fin de mostrar el impacto favorable que pue-
de tener la rotacion estructurada en el desarrollo
profesional y la calidad de la atencidén pediatrica,
este articulo presenta una propuesta para imple-
mentar un sistema planificado de rotacion interna
en el area pediatrica como politica de desarro-
llo profesional, favoreciendo el aprendizaje en
el puesto, el sentido de pertenencia y la mejora
continua del servicio.
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Implementar un sistema de rotacién interna del
personal de Enfermeria pediatrica permite fortale-
cer competencias en el ambito asistencial, mejorar
la integracion de equipos y optimizar la calidad del
cuidado en instituciones de alta complejidad.

La implementacion de dicho sistema requiere un
estudio previo. Se plantean los siguientes obje-
tivos:

 Disefiar un cronograma rotativo planifica-
do y evaluable.

e Promover la adquisiciéon de competencias
clinicas y organizacionales.

 Favorecer la integracion interdisciplinaria y
el trabajo colaborativo.

e Evaluar el impacto formativo percibido por
los participantes.

El estudio, que se desarrollard bajo un enfoque
cualitativo-descriptivo, prospectivo y evaluativo,
comprende tres etapas:

I. Diagndstico y planificacion: relevamiento
institucional, necesidades formativas y dise-
Ao del cronograma rotativo.

Il. Implementacion: rotacion programada de
tres meses por diferentes sectores (interna-
cion, consultorio externo, urgencias y cuida-
dos especiales).

lll. Evaluacion: andlisis de percepcion pro-
fesional mediante encuesta estructurada y
autoevaluacién de competencias.

Disefio: longitudinal, con observacion antes vy
después de la intervencién formativa. La recolec-
cion de datos se realizara mediante instrumentos
diseflados y validados por expertos. La informa-
cion obtenida sera analizada mediante categori-
zacion tematica, codificacién y descripcion inter-
pretativa.

Poblacion: personal de enfermeria de la unidad
pediatrica.

Muestra: de tipo intencional, voluntaria, confor-
mada por profesionales que acepten participar
bajo consentimiento informado institucional.

Mes  Sector Sector Actividad Instrumento
de origen de rotacion clave
1 Internacion Consultorios Recepciodn, Ficha de
valoracion inicial desempenio
2 Consultorios  Urgencias Triage y protocolos Autoevaluacién
3 Urgencias Cuidados Procedimientos Encuesta final
especiales especificos

21
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¢ Incremento en la autopercepcién de competen-
cias clinicas, comunicacionales y organizacionales.

e Mayor adaptacién a diferentes sectores asis-
tenciales.

La implementacion de un sistema de rotacion
interna del personal de enfermeria pediatrica se
presenta como una estrategia de capacitacién
viable, pertinente y alineada con las necesidades
actuales de los servicios de salud de alta comple-
jidad. Se espera que esta modalidad favorezca el
desarrollo de competencias clinicas y organiza-

1. Ministerio de Salud de la Nacion. (2024) Guia para la ela-
boracion de programas de capacitacion de los trabajado-
res de salud. 1° edicion.

2. Pérez, S. (2015) La educacion permanente en el ambito
hospitalario: una herramienta para mejorar las practicas de
cuidado. 1° edicién. Universidad Nacional de Cuyo: Mendoza.
3. Gonzdlez, L.M.; Aznarez, N. (2022) Factores que in-
fluyen en la participacion de la formacion continua de los
técnicos y licenciados en enfermeria del Hospital Bouquet
Roldan. 1° edicion. Universidad Nacional del Comahue:
Neuquén.
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¢ Aumento del interés por la capacitacién continua,
motivacién profesional y sentido de pertenencia.

* Mejora en la cohesién del equipo, asi como en la
autonomia y responsabilidad profesional.

¢ Reforzamiento de la calidad y continuidad del
cuidado pediatrico.

cionales, fortalezca el trabajo en equipo y aumen-
te la motivacién profesional, contribuyendo asi a
una mejora continua en la calidad del cuidado pe-
diatrico. Su puesta en marcha requerira planifica-
cién, acompafiamiento y evaluacion sistematica
para garantizar su sostenibilidad institucional.

4. Lave, J.; Wenger, E. (1991) Situated learning: Legitimate
peripheral participation. 1° ed. Cambridge University Press:
Cambridge.

5. Ruiz, C.; Garcia, L.; Morales, J. (2020) Capacitacion si-
tuada en enfermeria: impacto en la calidad del cuidado.
Revista Iberoamericana.

6. Barriga, F. (2003) Estrategias docentes para un aprendi-
zaje significativo. 1° ed. McGraw-Hill Interamericana: México.
7. Engestrém, Y. (2015). Learning by expanding: An activi-
ty-theoretical approach to developmental research. 2° ed.
Cambridge University Press: Cambridge.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA |

Inmunoterapia de Instilacion

Intravesical con BCG

Alan Ivan Villafaiie*

Servicio de Urologia. Centro de Educacion Médica e Investigaciones Clinicas
Norberto Quirno CEMIC. Buenos Aires

Vanesa Cecilia Bernal**

Servicio de Urologia. Hospital Universitario del Vinalopo. Elche. Alicante

INTRODUCCION

En la enfermeria uroldgica, la instilacion intravesi-
cal es un procedimiento habitual dentro de las in-
tervenciones ambulatorias. La aplicacion de BCG
intravesical es uno de los tratamientos farmaco-
I6gicos disponibles como inmunoterapia para los
tumores de vejiga no musculo-invasivos.

Este articulo se enfoca en la importancia de las
intervenciones del profesional de Enfermeria du-
rante la aplicacion del tratamiento y cuidados del
paciente. A partir de una revisién narrativa y un
analisis de practicas en dos servicios de urologia
en hospitales de Argentina y Espafia, se examina-
ron funciones practicas de los profesionales de
enfermeria con experiencia en urologia y capaci-
tados en la aplicacion de instilacidn intravesical,
administracion de medicacion y seguridad en el
cateterismo vesical uretral. Se tomaron en consi-
deracidn los siguientes criterios:

o formacién adecuada

e precision en la intervencion

e la seguridad

e los cuidados correspondientes durante el
periodo de tratamiento.

En base a ello, este articulo se enfoca en las ac-
ciones de enfermeria destinadas al esquema
de tratamiento indicado para el riesgo alto (HR)
segun la clasificaciéon de categoria de riesgo de
NMIBC (non muscle invasive bladder cancer) de
la EAU (European Association of Urology).

Sobre esa base, presenta los pasos para una sis-
tematizacion de dichas intervenciones durante la
aplicacién del tratamiento y cuidados del paciente.

*Licenciado en Enfermerfa (Universidad Maimdnides). Enfermero universitario (UBA). Enfermero de atencion ambulatoria del servicio de urologfa del Centro de
educacién médica e investigaciones clinicas Norberto Quirno GEMIC (desde 2011). Formado en enfermeria uroldgica en la sociedad argentina de urologia S.A.U. (2012).
Docente de epidemiologia para enfermeria en el Instituto Universitario CEMIC (desde 2024). Docente ayudante de microbiologia y parasitologia para enfermeria en

Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (2014-2017).

**Diplomada en Enfermeria por la Universidad CEU Cardenal Herrera Elche. (Alicante, Espaiia). Méster de formacion permanente en Enfermerfa uroldgica; Master de
enfermeria de coloproctologia y estomaterapia; Experta en urolitiasis, por la Universidad Francisco de Victoria (Madrid). Enfermera de CCEE de urologfa en el Hospital

Universitario del Vinalopd (desde 2010). Enfermera de Practica Avanzada en litotricia.

NOTA: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Lainstilacion intravesical es la administracion de un
medicamento en la vejiga a través de un catéter,
con el fin de exponer al contacto con el farmaco
una zona determinada del urotelio vesical. Se trata
de un procedimiento habitual dentro de las inter-
venciones ambulatorias en enfermeria uroldgica.
La aplicacion de BCG (Bacilo de Calmette y Gue-
rin) intravesical es uno de los tratamientos farma-
colégicos disponibles como inmunoterapia para
los tumores de vejiga no musculo-invasivos. Las
aplicaciones correspondientes se realizan con
una frecuencia semanal, en el periodo inicial del
tratamiento, y posteriormente de manera trimes-
tral en la fase de mantenimiento.

Este tratamiento esta indicado para el cancer su-
perficial (carcinoma in situ) y como terapia com-
plementaria a la cirugia (reseccion transuretral
de vejiga) de tumores no invasivos, superficiales
primarios o reincidentes en la mucosa vesical.
Los cuidados se centran en una valoracién geni-
tourinaria del paciente, la preparacion adecuada
del farmaco con medidas de seguridad, la imple-
mentacion de un esquema estandarizado de apli-
caciones a largo plazo, control, evaluacion sinto-
matoldgica y registro.

Mecanismo de accidn e indicaciones

La BCG (Bacilo calmette — guerin) es una cepa
viva atenuada de Mycobacterium bovis (MB). El
objetivo de la instilacién de esta medicacion es
desencadenar una respuesta inflamatoria en la
mucosa vesical para que actue frente a las célu-
las neoplasicas.

Las cepas de MB son absorbidas por las células
tumorales generando liberacidn de citocinas, lo
cual atrae macroéfagos, leucocitos y linfocitos ha-
cia las células malignas.

Dosis y esquema de aplicaciones
La dosis estandar de BCG por cada aplicacién es

de 120mg, diluidos en 50cc de solucidn fisioldgi-
ca estéril.

24

Las directrices de la Asociacion Europea de Uro-
logia (EAU) establecen el esquema actual de tra-
tamiento, dividido en dos etapas:

- la primera consta de 6 aplicaciones semanales
consecutivas (periodo de induccion)

—la segunda comienza 90 dias después de finali-
zada la primera, y consiste en 3 aplicaciones se-
manales cada 3 meses (etapa de mantenimiento),
con una cistoscopia previa como evaluacién de la
mucosa vesical (minimo 15 dias antes de la pri-
mera aplicacién); esta segunda etapa puede ex-
tenderse entre 1y 3 afos.

Contraindicaciones

Hematuria macroscépica que requiera lavado o
irrigacion vesical. Sospecha de perforacion vesi-
cal. Sintomas de infeccidn de tracto urinario con
urocultivo positivo, tuberculosis activa, fiebre. No
se recomienda realizar el tratamiento durante el
embarazo.

Riesgos de exposicion

La manipulacién de la BCG debe realizarse con
elementos de proteccion personal (bata, antipa-
rras, barbijo), preferentemente su diluciéon y ad-
ministracion deben ser con un sistema de circuito
cerrado para evitar el contacto con la piel, muco-
sas e inhalacion de aerosoles y particulas. Como
tratamiento antineopldsico supone un riesgo de
toxicidad cancerigena.

PROCEDIMIENTO

¢ Informar al paciente la intervencién a realizar,
reforzar el conocimiento sobre el esquema de
tratamiento, valorar antecedentes urinarios (es-
tenosis uretral, cateterismos previos, HPV, signos
de ITU) y urocultivo negativo.

e Realizar lavado de manos. Sobre la mesa au-
xiliar colocar un campo estéril liso que cubra la
mayor capacidad de la superficie.
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¢ Volcar sobre el campo material estéril: gasas,
compresa fenestrada, jeringa de 20cc con lido-
caina gel, catéter vesical para administrar la me-
dicacion, jeringa de 60 cc para vaciado completo
de la vejiga.

* Posicionar al paciente en decubito supino sobre
la camilla, descubrir zona genital, realizar primera
antisepsia en sucio y valorar posibles alteracio-
nes (fimosis, hipospadia, etcétera).

Preparacion de la medicacion

Si la medicacién es provista con su dilucién co-
rrespondiente por el servicio de farmacia, sim-
plemente volcarla sobre el campo estéril, lista
para su aplicacion. En caso contrario, realizar la
dilucién del farmaco con 50cc de solucion fisio-
l6gica estéril, utilizando elementos de proteccién
personal (EPP) y filtro de aerosoles para jeringa
durante la preparacion, reduciendo al maximo la
liberacion de particulas en el aire ambiente.

¢ Realizar segunda antisepsia y proceder al ca-
teterismo vesical simple estéril (tener en cuenta

posibles dificultades, necesidad de catéter punta
Tiemann y normas o protocolos institucionales de
cateterismo) constatar vejiga vacia mediante ex-
traccién de orina residual. A continuacion, instilar
la medicacién lentamente.

e Retirar el catéter, descartar los desechos con
normas de bioseguridad y acondicionar al pa-
ciente.

« Al finalizar indicar retencién urinaria, preferen-
temente de 2 horas (no exceder ese tiempo), y
luego de la primer miccién, volcar en el inodoro
detergente jabonoso o desinfectante, y dejar co-
rrer el agua como medida preventiva de contacto
con el bacilo calmette-guerin.

¢ Informar de posibles efectos adversos (disuria
y hematuria leve serohematica menor a 48 horas,
decaimiento) y signos de alarma (fiebre, dolor
agudo, hematuria profusa).

e Registrar procedimiento realizado y numero de
aplicacién segun esquema de tratamiento. En la
consulta posterior registrar efectos adversos que
el paciente refiera.

ACCIONES DE ENFERMERIA

PREPARACION DE LA MEDICACION
su aplicacion).

e Realizar lavado de manos.

e Evitar movimientos bruscos.

(Obviar este paso en caso de recibir medicacién diluida con jeringa de seguridad lista para

e Colocarse EPP: guantes, barbijo, camisolin, antiparras.
¢ Diluir ampolla con medicacion en jeringa con 50 cc de solucion fisioldgica estéril.

e Utilizar filtro de aerosoles en conexion de jeringa con ampolla.
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PREPARACION DE BANDEJA o MESA AUXILIAR DE PROCEDIMIENTOS

e compresa estéril lisa

e compresa estéril fenestrada

e gasas

» jeringa conteniendo medicacion diluida con solucidn fisioldgica (50cc)
e jeringa de 20cc

e lidocaina 2% en gel

e guante estéril

« catéter vesical: preferentemente de bajo calibre (10-12 fr)

APLICACION DE LA MEDICACION (procedimiento)

e Lavado de manos.

¢ Primera desinfeccién en sucio con antiséptico.
 Colocacion de guantes estériles.

e Segunda desinfeccion estéril con antiséptico.

¢ Administracion de anestésico / lubricante por meato uretral.
e Realizar cateterismo con técnica estéril.

 Realizar aspiracién, con jeringa de 60cc, de posible contenido de residuo vesical post
miccidn.

e Insertar jeringa con medicacion e instilar lentamente.

e Retirar catéter.

* Acondicionar al paciente.

e Lavado de manos.

LUEGO DE LA APLICACION:

e Indicar al paciente la retencion del contenido vesical por 60 minutos y luego realizar
miccion.

e Indicar pautas de alarma (hematuria macroscopica, fiebre, dolor agudo, disuria persistente).

 Registrar procedimiento realizado (identificacién del paciente, medicacion, dosis, fecha
de instilacion, indicar si es inducciéon o mantenimiento segun esquema).
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SEGUIMIENTO POSTERIOR DEL PACIENTE

e Luego de cada aplicacion recordar sobre signos y sintomas que requieran atencién
inmediata o consulta por guardia (por ejemplo: hematuria macroscépica intensa, dolor agudo
al orinar, fiebre, malestar general).

e En la consulta posterior registrar efectos adversos que el paciente refiera.

« Informar sobre la posible interrupcion del tratamiento ante sintomas irritativos persistentes
y posible solicitud por parte del urélogo de urocultivo de control.

» Aconsejar a los pacientes que abandonen el cigarrillo, debido a que aumenta el riesgo de
progresién tumoral y recidivas. Independientemente de este tratamiento, es indispensable
recomendar el abandono de su consumo debido a las complicaciones generales de salud
que trae el tabaquismo.

« Registro del esquema: llevar un control minucioso de las aplicaciones. Ademas, facilitar al
paciente una copia guia del esquema con las fechas en sus respectivos periodos, de modo
que pueda llevar un registro por su cuenta.

ESQUEMA DE APLICACION DE BCG
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; MES O 6 INSTILACIONES SEMANALES
INDUCCION ESPERAR 3 MESES
MES 3 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA

3 INSTILACIONES SEMANALES

MES 6 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES

MES 12 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES

MES 18 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES

MES 24 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES

MANTENIMIENTO

MES 30 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES

MES 36 CISTOSCOPIA CONTROL — ESPERAR 1 SEMANA
3 INSTILACIONES SEMANALES
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CONCLUSION

El conocimiento sobre la técnica adecuada para
la aplicacion de la inmunoterapia de instilacion in-
travesical con BCG permite la realizacién de un
procedimiento ordenado y eficiente, mantenien-
do una guia esquematizada sobre el material a
utilizar y las variantes de estos insumos. Asimis-
mo, refleja el espectro de capacidades requeri-
das para adecuar las caracteristicas propias de
cada institucion sanitaria a fin de llevar adelante
las diversas acciones durante el tratamiento.

En relacién a ello, el profesional de Enfermeria
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L2 valentia de decir 'no’

EXPERIENCIAS

Graciela Rojas*

Cumplir una meta académica no es el final del camino, sino el
inicio de un nuevo aprendizaje. Esta experiencia nos invita a
reflexionar sobre [a integridad profesional, el manejo del error y la
busqueda de la verdadera satisfaccion en el cuidado del paciente.

Conoci a una joven enfermera recién graduada
que sofiaba con dedicarse a la pediatria. Con de-
terminacién, se habia esforzado por cumplir los
afos necesarios de ejercicio en el area de adultos
para consolidar la experiencia y seguridad que
requeriria frente a situaciones complejas.
Cuando llegé el momento, cuando por fin se sintid
lista para esta nueva etapa, se inscribié con en-
tusiasmo en la especialidad. La primera instancia
que debia superar era un riguroso examen de in-
greso. Dedicd horas de estudio a comprender y
memorizar conceptos y patologias nuevas.

Cada semana llegaba temprano, sin importar el
transito ni la distancia, para ocupar las primeras
filas, tomar apuntes y participar activamente.
Todavia trabajaba en el area de adultos, con lo
cual debia relegar horas de descanso y fines de

* Licenciada en Enfermerfa. Ex jefa de Dpto. de Enfermeria Sanatorio Los Arcos.
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semana para el estudio. Pero su meta era firme y
supo afrontar cada evaluacion como un esfuerzo
que la acercaba a ella. Felizmente, sus esfuerzos
dieron fruto y quedd seleccionada.

Tras meses de dedicacion y sacrificio habia lo-
grado finalizar y aprobar cada instancia. Para su
sorpresa, obtuvo uno de los puntajes mas altos
tanto en los exdmenes tedricos como en las prac-
ticas de simulacién.

Al momento de recibir su diploma estaba radian-
te. Luego fue citada por los gestores de Enfer-
meria de la institucién, quienes le ofrecieron la
oportunidad de integrar el area pediatrica. jAl
fin, el suefio se cumplia! Entre el entusiasmo y la
tension, se despidid de sus antiguas companieras
con buenos augurios.
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La realidad en el nuevo servicio fue un desafio
constante: compafieros nuevos, médicos des-
conocidos, una distribucién de equipos distinta.
Cada dia escribia recordatorios en su libreta de
bolsillo; no queria olvidar nada ni cometer erro-
res. Pasaron las primeras semanas y comenzo a
afianzarse en la dinamica del servicio, conocien-
do a los pacientes, entablando comunicacion con
los padres, lo cual era un gran desafio.

A pesar de que iba por buen camino en lo técnico
algo no estaba bien. Su tez comenzd a palidecer
y su semblante se volvid serio. Aunque seguia
siendo una profesional comprometida y comuni-
cativa, su rostro reflejaba una lucha interna.

Fue entonces cuando se animd a expresar sus
emociones con su tutora, quien la alentd a darse
tiempo, recordandole que ninglin cambio es facil.
La enfermera meditd, habld con su familia; final-
mente solicitd una reunion con la gestora de En-
fermeria. Tenia emociones encontradas: por un
lado, la gratitud por la oportunidad y el esfuerzo
invertido; por otro, la cruda realidad de que no lo
estaba disfrutando. Con honestidad, expresoé que
no regresaba feliz a su casa. Que cada paciente
y cada historia la interpelaban de una forma que
la agotaba emocionalmente. Reconocié que en su
servicio anterior, aunque terminaba exhausta fisi-
camente, siempre encontraba un motivo de satis-
faccion o celebracion.

Después de escucharla, le ofrecieron mas tiempo
para adaptarse, pero ella tuvo la claridad necesaria

Referencias

sobre el rumbo que queria seguir: supo decir “no”.
Sabia que otros colegas desearian su lugar, que
sus docentes podrian sentirse apenados, pero
ella priorizé su integridad.

De eso se trata la profesion: de elegir el rumbo
que queremos transitar cada jornada, regresando
a casa con la satisfaccion del deber cumplido y
la alegria de observar la mejoria de un paciente.
Kouzes y Posner (1) afirman que los lideres inte-
ligentes reconocen el fracaso (o lo que parece
serlo) como un hecho necesario de la vida. En lu-
gar de adjudicar culpas, fomentan la flexibilidad y
aprenden de los errores.

El verdadero examen ocurre en la situacion real
con el paciente: alli reconocemos nuestras habili-
dades; también nuestras carencias.

Para ella fue un aprendizaje, pero también lo fue
para sus formadores. Como sefala Elaine Wel-
come (2), los lideres transformacionales crean
culturas que valoran el crecimiento personal y la
empatia, inspirando a las personas a ir mas alla.

Finalmente, ella regresé feliz al drea de adultos,
donde permanecié varios afios mas, especiali-
zandose, lo que le permitié desplegar todo su po-
tencial y, sobre todo, disfrutar plenamente de su
profesion.

¢Alguna vez tuviste que renunciar a un suefio
para ser fiel a tu bienestar profesional?

1) Jim Kouzez y Barry Posner (2005) Experimentar y correr riesgos, aprender de los errores y los éxi-

tos. Cap. 4 El desafio del Liderazgo. Ed. Granica

2) Elaine Welcome (2025) El lider transformador, ALC Alliance.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

Simulacion clinica de RCP avanzada
en zona 3: evaluacion del desempeno tecnico
y no técnico en profesionales de Enfermeria

Antonio Ismael Perafan*

Salade
Simulacion
Clinica

Valeria Fernanda Cabral**
Colaboradoras: Mirian Navarrete, Sandra Mariel Pereyra
Instituto Sindicato de Salud Publica - La Plata, PBA

Instituto Sindicato de Salud Publica (PBA). Aula de simulacidn clinica.

RESUMEN

Este articulo analiza la efectividad del desem-
pefio en talleres de simulacion clinica de RCP
avanzada realizados en zona 3, con énfasis en la
seguridad del paciente. Se utilizé un disefio cuan-
titativo descriptivo con participacién de profesio-
nales de enfermeria. Los resultados evidencian
mejoras significativas en la ejecucion de manio-
bras criticas y en la toma de decisiones clinicas.
Se concluye que la simulacién en zona 3 fortalece
competencias esenciales para la atencién segura
del paciente.

PALABRAS CLAVE

RCP avanzada, simulacién clinica, zona 3, seguri-
dad del paciente, desempefio, enfermeria.

ABSTRACT

This article analyzes the effectiveness of advan-
ced CPR clinical simulation workshops conducted
in Zone 3, with an emphasis on patient safety. A
descriptive quantitative design was used with the
participation of nursing professionals. The results
show significant improvements in the execution
of critical maneuvers and in clinical decision-ma-
king. It is concluded that simulation in Zone 3
strengthens essential competencies for safe pa-
tient care.

KEYWORDS

Advanced CPR, clinical simulation, zone 3, patient
safety, performance, nursing.

*Coordinador de Aula simulacidn clinica; Educador y disefiador curricular en enfermerfa. Licenciado en Enfermerfa. Maestrando en Educacion Mediada por Procesos
Tecnoldgicos. Diplomado en Simulacidn clinica. Diplomado universitario formacién de docentes para la evaluacion por competencias ECOE. Desarrollo de protocolos,

listas de cotejo y guias pedagdgicas.

**Licenciada en Enfermerfa, Especialista en la atencion del paciente critico: neonatal, pediatrico y adulto. Diplomada en Neonatologfa y Pediatria Social. Diplomada en
gestion en enfermeria. Maestrando en Redes de Salud. Docente de enfermeria y Docente facilitadora en simulacidn clinica.
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INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada
constituye una intervencion critica en situaciones
de paro cardiorrespiratorio. Su correcta ejecucion
puede marcar la diferencia entre la vida y la muer-
te. Dado que los riesgos asociados a errores en la
técnica o en la toma de decisiones clinicas son ele-
vados, la simulacién clinica se presenta como una
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estrategia pedagdgica eficaz para entrenar al per-
sonal de salud en entornos controlados y seguros.
El presente estudio surge frente a la necesidad
de evaluar el impacto de los talleres de simula-
cion sobre el desempefio técnico y no técnico
(liderazgo y comunicacion) de los profesionales
de enfermeria para garantizar la seguridad del
paciente y reducir errores criticos al optimizar la
toma de decisiones clinicas mediante el uso de
tecnologia de medicidn objetiva.
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PRESENTACION DEL ESTUDIO
OBIETIVOS:

e Cuantificar la calidad de las maniobras técnicas de RCP avanzada (frecuencia, profundi-
dad y retroceso de las compresiones tordacicas, asi como la efectividad de las ventilaciones)
utilizando tecnologia de medicion en tiempo real.

e |dentificar el nivel de desempefio en habilidades no técnicas, evaluando especificamente
la presencia de liderazgo, la comunicacién efectiva y la coordinacién del equipo durante el
escenario simulado.

¢ Analizar la variabilidad del desempefio técnico entre los distintos grupos de profesionales
participantes para detectar patrones comunes y areas criticas que comprometan la seguri-
dad del paciente.

¢ Evaluar la efectividad del debriefing reflexivo como estrategia para que los profesionales
identifiquen errores latentes y fortalezcan su conciencia situacional en entornos de alta fi-
delidad.

Poblacion: 252 profesionales de enfermeria pertenecientes a diversos hospitales de la pro-
vincia de Buenos Aires.

Muestra: los participantes que asistieron a los talleres en el periodo comprendido entre sep-
tiembre de 2024 y agosto de 2025. Fueron distribuidos en 46 grupos de trabajo, organiza-
dos segun su perfil profesional y la disponibilidad de sus respectivas instituciones.

METODOLOGIA

El estudio emplea un disefio cuantitativo descriptivo. La intervencion se llevd a cabo en un
escenario de simulacién clinica en zona 3, utilizando entornos de alta fidelidad con mani-
quies sofisticados y software de monitoreo clinico que replican situaciones de paro cardio-
rrespiratorio intrahospitalario.

Para la recoleccidn de datos se utilizaron dos herramientas principales:

Lista de cotejo técnica: Basada en los estandares de la American Heart Association (AHA),
para la evaluacién de maniobras criticas como calidad de compresiones, manejo de via aé-
rea, administracién de farmacos, coordinacion y liderazgo.

Tecnologia de medicion objetiva: software de simulacién con capacidad de registro en tiempo
real para medir con precision la frecuencia, profundidad y retroceso de las compresiones
toracicas, asi como la efectividad de las ventilaciones.

El procedimiento consistid en sesiones practicas supervisadas seguidas de un debriefing re-
flexivo individual y grupal, orientado al anadlisis critico y la identificacidén de errores latentes.
El andlisis de los datos se realizé mediante estadistica descriptiva para identificar patrones
de desempefio y areas de mejora.
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RESULTADOS

Los hallazgos del estudio revelan una marcada
variabilidad en el desempefio técnico entre los 46
grupos de enfermeria evaluados.

Los niveles de efectividad, calculados segun la
lista de cotejo de la AHA y el software de me-
dicién, oscilaron en un rango del 0 al 100%. Esta
dispersion indica diferencias significativas en la
preparacion previa y la dindmica interna de cada
equipo (Figura 1).
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En cuanto a las competencias evaluadas, cabe
destacar los siguientes puntos:

-Desempeiio técnico: Se observaron mejoras en
la ejecucion de maniobras criticas (compresio-
nes, via aérea y farmacos), gracias a la retroali-
mentacion objetiva del software en tiempo real.
—Habilidades no técnicas: El andlisis del debrie-
fing identificé una debilidad recurrente: la falta de
asignacién explicita del rol de lider en la mayoria

FIGURA 1.
Porcentaje de efectividad
por grupo participante.

Este gréfico de lineas muestra
de forma clara la fluctuacion del
rendimiento en los 46 grupos
participantes. El eje vertical
representa el porcentaje de

mmaT e cumplimiento de los estandares
EEEEEE  dercp d itiend
e avanzada, permitiendo
REgmgege ,
©Oovovovoo visualizar rapidamente que

grupos alcanzaron la excelencia
y cuales requieren refuerzo

formativo inmediato.
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de los grupos. Esta carencia dificulté la coordina-
cién, la distribucién de tareas y la comunicacion
efectiva bajo presion.

—-Seguridad del paciente: Los participantes lo-
graron identificar errores latentes y fortalecer su
conciencia situacional a través de la practica en
el entorno seguro de zona 3.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La implementacién de los talleres de simulacion
clinica de RCP avanzada demostré ser una es-
trategia pedagdgica altamente efectiva para for-
talecer las competencias técnicas y no técnicas
vinculadas a la seguridad del paciente.

Los puntos clave que se concluyen de este estu-
dio son:

36

o Efectividad técnica: Se evidenciaron mejoras
significativas en la ejecucién de maniobras criti-
cas, validadas por el uso de tecnologia de medi-
cién en tiempo real, la cual permitid objetivar el
desempefio y brindar retroalimentacion inmedia-
ta para perfeccionar las técnicas de reanimacion.
« Debilidades: A pesar de los avances técnicos,
persisten debilidades recurrentes en la asigna-
cion del rol de liderazgo y en la coordinacion del
equipo, factores que impactan directamente en la
eficiencia de la intervencion.

« Valor del debriefing: esta instancia se consoli-
dé como el eje integrador del aprendizaje, favo-
reciendo el pensamiento critico, la autoevalua-
cion y la resignificacion de la practica clinica en
un entorno seguro.
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« Seguridad del paciente: la simulacién en zona
3 promovidé una mayor conciencia situacional y
un compromiso ético con la atencién segura, per-
mitiendo el ensayo de habilidades complejas sin
riesgo real.

En vista de esto, se recomienda la implementa-
cion sistematica de simulaciones de alta fidelidad
en los programas de formacion en Enfermeria. Es
imperativo incorporar herramientas tecnoldgicas,
listas de cotejo estandarizadas y espacios de re-
flexion guiada que logren fortalecer de manera
permanente el vinculo entre la teoria, la practica
y la seguridad del paciente.

La implementacién de talleres de simulacién cli-
nica incrementa de manera significativa el nivel
de desempefio técnico y no técnico de los profe-
sionales, promoviendo una atencién mas segura
mediante la identificacion y correccidn de errores
en un entorno controlado.
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INFORME

Impacto de la Ley Nicolas
en los cuidados de Enfermeria

INTRODUCCION

La sancion de la Ley 27.797 (Ley Nicolas) marca
un cambio de paradigma en el sistema sanitario
argentino, estableciendo la seguridad del pacien-
te como un derecho humano y una obligacién ins-
titucional.

Este articulo presenta una resefa de los alcances
de este marco legal como catalizador para la es-
tandarizacion de la praxis de Enfermeria. Se exa-
minan también estrategias como la gestidn clinica
basada en evidencia y la transicién hacia una cul-
tura justa para evaluar en qué medida esta norma
no sélo reduce el error evitable, sino que jerar-
quiza la disciplina al transformarla en el eje de la
gestion de riesgos y la seguridad institucional.

ORIGEN Y ALCANCE DE LA LEY 27.797

La denominada “Ley Nicolds” nace como respues-
ta a la lucha de familiares de victimas de eventos
adversos, inspirada en el caso de Nicolas Deanna,
cuya muerte evitable visibilizé fallas sistémicas en
la atencién. A diferencia de normativas anteriores,
esta ley no busca la punicién individual, sino la

Estela Noemi Prado*

mejora de los procesos. Aunque impacta de forma
transversal en todo el equipo de salud (médicos,
técnicos y administrativos), encuentra en Enfer-
meria su brazo ejecutor mas relevante, al ser la
disciplina responsable del cuidado continuo y la
vigilancia directa del paciente.

A fin de analizar el impacto de la ley en los cuida-
dos de Enfermeria se toman los siguientes ejes:

e |dentificar las principales estrategias de gestidn
clinica, comunicacién estructurada, formacion
continua y apoyo al profesional que la ley impulsa
en la practica de Enfermeria.

e Examinar coémo la estandarizacion de procesos
contribuye a la reduccién de errores evitables y
fortalece la cultura de seguridad institucional.

* Valorar el rol de Enfermeria como eje central en
la implementacién de la ley, destacando su res-
ponsabilidad ética y técnica en la proteccién del
paciente y del equipo de salud.

* Lic Estela Noemi Prado- Coordinadora del area de Docencia. Gerencia de Enfermeria, Sanatorio Mater Dei
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IMPACTO INTERDISCIPLINARIO
Y CULTURA JUSTA

La repercusién de la ley en los profesionales de
la salud es profunda: transforma la nocién de
“error”. Al promover una cultura justa, la ley pro-
tege al profesional frente a la judicializacion in-
necesaria, fomentando el reporte de incidentes
para el aprendizaje sistémico. Esto reduce la pre-
sion sobre el equipo de salud, reconociendo que
el bienestar del profesional es una precondicion
para la seguridad del paciente.

EJES DE ESTANDARIZACION )
EN EL CUIDADO DE ENFERMERIA

e Gestidn y seguridad clinica: La ley impone la
transicién de una préctica basada en la costum-
bre a una estandarizacion cientifica. Esto impli-
ca el uso riguroso de Guias de Practica Clinica
(GPC), protocolos de prevencién de IAAS (Infec-
ciones Asociadas a la Atencién de Salud) y ad-
ministracion segura de medicacién, respaldados
por sistemas de trazabilidad digital.

e Comunicacion y continuidad: Para mitigar los
fallos en el traspaso de informacién —causa prin-
cipal de eventos adversos—, la ley impulsa he-
rramientas estructuradas como la metodologia
SBAR (Situation, Background, Assessment y
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Recommendation). (SAER en espaiol: Situacion,
Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion)),
garantizando que los datos criticos fluyan sin dis-
torsiones entre turnos y servicios.

* Formacion y ética: Se refuerza la obligacién de
la capacitacion permanente y la simulacién clinica.
Asimismo, bajo el marco de la prevencion cua-
ternaria, se instruye al personal para evitar la so-
bre-intervencion médica, respetando la autonomia
del paciente segun la Ley 26.529.

 Cuidar al cuidador: Se reconoce la figura de la
“segunda victima”, estableciendo protocolos de
apoyo emocional para los profesionales involu-
crados en un evento adverso, entendiendo que
el error humano es, a menudo, el sintoma de una
falla en el disefio del sistema.

CONCLUSION

La Ley Nicolds representa el respaldo cientifi-
co-legal indispensable para una atencién huma-
nizada. Esta norma no supone una sobrecarga
administrativa para Enfermeria sino una herra-
mienta de jerarquizacion profesional: estandari-
zar los procesos permite consolidar la disciplina
como garante ético y técnico de la calidad de
atencion, protegiendo la vida del paciente y la in-
tegridad legal del equipo de salud.

3). Organizacién Panamericana de la Salud. (2020). La
seguridad del paciente en la formacién de Enfermeria: Un
enfoque integral. OPS. Disponible en: https://iris.paho.org
4). Ministerio de Salud de la Nacién. (2025). Gestién de
calidad y seguridad del paciente: Guia de implementacion
de acciones esenciales. Secretaria de Calidad en Salud.
Disponible en: www.argentina.gob.ar
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Instrucciones
para la publicacion
de articulos

iGracias por elegir
la revista VEA para
publicar tu trabajo
de investigacion!

Queremos que tu experiencia de envio sea excelente. Cuando tu documento esté listo bajo
estas normas, por favor enviarlo en formato Word al correo: > alejandrafuente@adecra.org.ar

A partir de ese momento, daremos inicio al
proceso de evaluacion y correccién. Nos
comunicaremos por email para informarte los
pasos a sequir.

INSTRUCCIONES
(autor y trabajo a publicar)
¢Qué tipo de producciones publicamos?

Investigacion y Teoria
Trabajos de investigacidn original, Monografias e
Informes.

Practica Clinica
Procedimientos, Técnicas y Protocolos.

Evidencia y Casuistica

Presentaciones de casos clinicos y Relatos de
experiencias profesionales.
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SOBRE EL ARTICULO A PUBLICAR

e Titulo
Conciso, informativo

* Resumen

Maximo 300 caracteres (Introduccion,
Metodologia, Resultados y Conclusiones). En
espafol y en inglés (si es posible)

e Palabras Clave
maximo 5 En espafiol e inglés (keywords)

e Cuerpo del Texto
Introduccion, Materiales y Métodos, Resultados,
Discusién.

« Referencias bibliograficas
Aplicar formato APA 7° edicidn. ver en:
https://normas-apa.org/

Informacidn del autor:
* Nombre completo.
 Teléfono y/o mail de contacto.
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* Direccion postal del responsable
de la presentacién.

* Antecedentes laborales del autor
(titulos académicos obtenidos, cargos
y funciones desempefiadas).

e Filiacion institucional.

Formato

Antes de enviarlo, es importante revisar que
el documento cumpla con los siguientes
estandares técnicos para agilizar su revision:

 Soporte: tamafio de pagina A4.
* Tipografia: cuerpo del texto y bibliografia,
Arial 12 pt. Para notas al pie, Arial 10 pt.
¢ Espaciado: interlineado de 1,5.
 Extension: hasta 10.000 caracteres
(sin espacios).

LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION
DEBEN CUMPLIR EL SIGUIENTE FORMATO

1. Introduccion

2. Formulacidn del problema

3. Objetivo general

4. Objetivos especificos

5. Hipotesis

6. Metodologia

7. Poblacién y Muestra

8. Resultados

9. Graficos (o Tablas)

10. Conclusién

11. Bibliografia consultada: normas APA 7°
edicién: https://normas-apa.org/
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Aceptamos trabajos individuales o grupales,
incluso si han sido publicados previamente
(indicar fuente, de ser el caso).

Los documentos (500-900 palabras) deben
presentarse en fuente Arial 11, interlineado
sencillo y con citas en formato APA. Es requisito
incluir el correo de contacto de los autores y
definir siglas técnicas al inicio.



