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Presentacion

Es con satisfaccion que anunciamos la publicacion del primer nimero de la
Serie de Cuadernos Electronicos de Enfermeria del CENUR Litoral Norte
Regional Norte Salto, como un espacio académico que pretende difundir
trabajos de enfermeria, reflexiones e investigaciones sobre las labores
vinculadas a la ensefianza, investigacion y extension.

Ha sido nuestro propodsito poner a disposicion del colectivo y asi someternos a
su juicio las experiencias académicas y produccion de la Licenciatura en
Salto, es asi que publicamos en el afo 2008 “A diez afos de la Licenciatura
en Salto” un compendio académico que registra antecedentes y desarrollo y
contribuye a comprender la descentralizacion como herramienta fundamental
para la gestion universitaria.

En el afo 2011 la publicacion “Experiencia de innovacion universitaria en el
desarrollo de la Licenciatura de Enfermeria -Modulo Enlace Complementario
Online” describe la inclusion de tecnologias y dispositivos digitales aplicados a
la ensefanza, los alcances de la misma y la reflexion de los actores
implicados; estudiantes y docentes. Estamos finalizando la edicion de la
Segunda Publicacion que da cuenta del Componente Il de ensefanza
complementada por innovacion en tecnologias de la Informacion y Recursos
Educacionales Abiertos.

Lanzar un primer Cuaderno nos llena de satisfaccion y promover la
publicacion semestral de los mismos es un desafio que asume con gusto este
colectivo docente comprometido y consciente de la responsabilidad social
que conlleva la funcion en general y en particular en la formacion de
profesionales para el cuidado de la salud.

Lic. Neris Gonzalez
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Enfoque de calidad en la
Administracion

Resumen

Las exigencias de los procesos de modernizacion y reformas del estado introducen en la
gerencia hospitalaria la dimension de la eficiencia de la gestion como complemento de la
eficacia y efectividad clinicas y como requisito de la politica de equidad.

El nuevo paradigma en la gerencia de las empresas prestadoras de asistencia se orienta a
cumplir con las politicas publicas de salud, maximizar la efectividad de la atencion y la
satisfaccion de los usuarios, con los menores costos financieros posibles que les permitan
ser rentables y puedan alcanzar los objetivos y las metas de produccion con calidad.

Palabras clave: calidad, equidad, administraciéon, cliente, sanidad

Concepto de calidad

Distintos autores han definido el concepto de calidad; para el Dr. Ishikawa “es desarrollar,
disefar, manufacturar y mantener un producto o servicio que sea el mas economico, el
mas Util y siempre satisfactorio para el consumidor”.

Implica el proceso conciente y deliberado de iniciar e ir desenvolviendo el producto o
servicio que se ajuste a lo que el cliente quiere, para satisfacer sus necesidades. Pero no
basta con el disefio sino que hay que llevarlo a la practica.

Feigenbaum dice que “Es un sistema eficaz para integrar los esfuerzos en materia de
desarrollo, mantenimiento y mejoramiento de la Calidad realizado por los diferentes
grupos de una organizacion, de modo que sea posible producir Bienes y Servicios a los
niveles mas economicos y que sean compatibles con la plena satisfaccion de los clientes.

La definicion de este autor tiene similitudes con la de Ishikawa, pero pone de manifiesto
que la calidad es un esfuerzo que deben realizar los distintos grupos de una organizacion.
Si analizamos la estructura de las instituciones de salud encontramos tres niveles de
administracion.

El nivel Estratégico es donde se encuentran los directivos de la institucién, que puede
estar representado por un cuerpo colegiado de gobierno y administracion. Tiene a su cargo
la gestion de la institucion de manera que pueda cumplir por un lado, con la funcion social
para la cual fue creada, que es a lo que se dedica la empresa y por otro lado a la funcion
econdémica que es la de ser eficiente en el manejo de los recursos financieros y rentable
para sus inversores.
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En este nivel se definen las politicas de la institucion, que son las lineas hacia donde se
orienta la empresa; se establecen los planes que se llevaran adelante y se trazan las
estrategias para conseguirlo.

El nivel tactico es el nivel de gestion medio, esta representado por los jefes de servicios,
su funcion es hacer que se hagan efectivas las decisiones que se toman en el nivel
estratégico.

El nivel operativo es donde se llevan a cabo las actividades concretas que caracterizan a la
empresa en el ambito de su competencia. En el caso de los servicios de salud es la
prestacion de asistencia a la salud de los usuarios.

Feigenbaum entiende que la calidad se desarrolla en cada uno de esos niveles y en cada
uno de esos grupos y que no es algo externo que se compra o se trae de otras instituciones
y se implanta.

La calidad se disena y se hace a la medida del cliente al cual van dirigidos los servicios; es
una filosofia de actuacion que debe impregnar la empresa desde el nivel estratégico hasta
el nivel operativo. Podriamos decir que cada persona, no importa en qué nivel de
administracion se encuentre ni la funcién que cumple, hace la calidad.

Principios de la calidad

Equidad - es un principio de justicia distributiva; en el acceso a los beneficios que ofrece
la institucion prestadora de asistencia. Pero también que la asistencia que se presta al
usuario sea la que él necesita. Para lo cual es necesario que los recursos que la institucion
pone a disposicion de la atencion deben ser acordes al nivel de calidad que la institucion
haya decidido brindar.

El recurso humano debe estar en cantidad y calidad de acuerdo a la complejidad y al nivel
de dependencia del usuario.

Los recursos materiales, la infraestructura y la tecnologia deben estar en cantidad y
calidad acordes a los procesos que se quieren desarrollar.

Eficacia - Implica combinar y aplicar en condiciones ideales recursos humanos y tecnologias
para producir un impacto en la situacion de salud de un usuario o poblacion.

Eficiencia - Se refiere a la aplicacion de los recursos de tal manera que pueda obtenerse el
mejor producto o resultado al menor costo posible. Por lo cual es necesario estudiar los
diferentes procesos con el fin de establecer el costo-beneficio de las distintas actividades.

Satisfaccion del cliente - Supone prestar servicios que produzcan la satisfaccion del usuario
y que sean compatibles con la dignidad humana y sus valores personales.

La calidad es un concepto complejo y podria desagregarse para su comprension en una
serie dimensiones.

Dimension técnica. Consiste en la mejor aplicacion del conocimiento y la tecnologia

disponible a favor del usuario. Esta dimension es fundamental ya que comprende al capital
mas importante que una empresa tiene, que son las personas que trabajan en la institucion

6 e




Lic. Didier Roascio Mirasson

y son las que tienen la capacidad intelectual para obtener y aplicar conocimientos y
tecnologia.

El primer paso para ello es que los profesionales, técnicos y auxiliares deben tener la
competencia técnica necesaria (capacitacion formal y experiencia) para ocupar los cargos
y desempenar las funciones inherentes a los mismos.

Segundo desarrollar el conocimiento mediante la formacion continua a través de cursos de
actualizacidn o especializacion y la investigacion.

Tercero las personas deben estar actualizadas en cuanto a las Ultimas tecnologias que se
encuentren disponibles para la prestacion de asistencia y desarrollar habilidades en el
manejo de esas tecnologias.

Esas son condiciones necesarias para poderlas aplicar adecuadamente al usuario de los
servicios y hablar de calidad.

Dimension de seguridad. Se mide por el riesgo que acarrean los servicios ofrecidos al
paciente. La seguridad del usuario no solo depende de su condicion de salud, sino que esta
fuertemente determinada por la dimension técnica.

La seguridad esta dada por la competencia técnica que tienen las personas, la estrategia
elegida y la destreza con que se aplique, es decir como se combinan las personas y los
medios materiales para llevarlas adelante y los resultados que se obtienen en la aplicacion
de las mismas (eficacia)

Dimension del grado en que el servicio satisface las necesidades sentidas del usuario, se
refiere al juicio valorativo que el usuario hace de la atencion que recibe en relacion a sus
expectativas y valores personales. Comprende por un lado el trato, tiempo de espera,
respeto por su intimidad; autores como Donabedian consideran que” la relacion
interpersonal con el paciente y las caracteristicas del lugar en que se preste la atencion
deben reflejar respeto por el paciente y permitir privacidad y comodidad”.

Por otro lado el usuario es capaz de percibir la calidad técnica, aln sin tener
conocimientos en materia de salud, puede evaluar a quienes lo atienden desde su
perspectiva, valores y contexto sociocultural al cual pertenece.

Eso lo percibe a través del nivel de profundidad en las explicaciones que recibe a sus
preguntas, en el nivel de seguridad que observa en la realizacion de procedimientos y en
las habilidades en el manejo de las técnicas y tecnologias de quienes lo atienden.

La dltima dimension es la de costo relacional de la atencion. Entendiendo su estrecha
relacion entre la utilizacion de recursos humanos y los medios materiales, infraestructura y
tecnologia con los beneficios y los riesgos que se derivan de ella.

Mejorar la calidad implica dotar de los recursos humanos y materiales que son necesarios y
esta inversion puede redundar en un aumento de los costos.

El no contar con los recursos esenciales que deben estar presentes para llevar adelante las
actividades, el uso innecesario o inadecuado de las personas y los medios materiales,
aumentan los costos sin acrecentar la calidad, o incluso lo que es peor caemos en la no
calidad, ineficiencia, ineficacia, insatisfaccion del cliente no rentabilidad de la empresa.

La calidad es un concepto relativo que expresa las caracteristicas que debe tener un
determinado insumo (recurso humano y material), proceso o resultado.

Se entiende como proceso el ordenamiento de actividades en lugar y tiempo que tiene un
principio con insumos y resultados claramente definidos para un determinado cliente.
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Segln Cuesta Gomez, la calidad de un producto o servicio es el grado de aproximacion de
cada una de sus caracteristicas a las de su prototipo.

Para Juran, la calidad es “Hacer lo Correcto” “de la Manera Correcta”.

“Hacer lo correcto” mediante el desempeno de distintas actividades que realizan las
personas y el uso de medios materiales que permiten dar respuestas a o que necesita el
cliente.

En las instituciones de salud se desarrollan tres tipos de actividades de las cuales depende
la atencion al usuario o cliente.

Actividades sustantivas son aquellas que se realizan directamente sobre el usuario o
cliente y que caracterizan a la empresa. En el caso de los servicios de salud es la
prestacion de asistencia de enfermeria y médica.

Actividades de apoyo a las actividades sustantivas son las que proveen de los insumos
necesarios o servicios complementarios para la atencion directa al cliente. Dentro de estas
se encuentran el departamento de alimentacion, laboratorio, imaginologia, hemoterapia,
fisioterapia, farmacia, lavadero, limpieza, mantenimiento entre otros.

Actividades administrativas son aquellas que dan soporte logistico a las dos anteriores.
Aqui se encuentran admision, archivo, estadisticas, compras, contaduria y las de gerencia.
Para que los servicios de salud sean efectivos, es necesario que la cantidad y calidad de los
recursos humanos y materiales con los que se cuenta para prestar la asistencia, sean los
que necesita el cliente para resolver sus necesidades de salud.

“De la manera correcta” para ello se deben definir las mejores practicas de atencion,
mediante normas de actuacion técnica y administrativas con el aporte de cada uno y el
consenso de todos los que participan en el proceso asistencial, por tanto la calidad se
disena.

Se hace definiendo estdndares de calidad que son declaraciones escritas de los requisitos y
exigencias previamente conocidos y aceptados, que expresan un consenso sobre la mejor
manera de organizar y ejecutar las acciones que conduzcan a la obtencion de resultados
optimos, con los cuales medimos los servicios que se prestan.

Se utilizan indicadores que son herramientas cuantitativas expresadas en porcentajes que
permiten medir el desempefo en un momento dado, ver su tendencia en el tiempo o
comparar los servicios con otras empresas.

Los protocolos de atencion son exposiciones escritas donde se describe las acciones
ordenadas que han de llevarse cabo en una serie de circunstancias determinadas, da
directrices para la toma de decisiones y especifica quien debe ejecutar las acciones.

Los manuales de técnicas y procedimientos son exposiciones escritas donde se detallan las
tareas, los pasos a seguir, los recursos materiales a utilizar y como se deben hacer




Lic. Didier Roascio Mirasson

La calidad de los servicios que presta la institucion dependera entonces de la coherencia
que las actuaciones tengan con las definiciones hechas para el proceso asistencial al
usuario en los manuales de calidad.

Para que esa coherencia pueda darse en los diferentes procesos que la institucion lleva
adelante, entre personas que desarrollan distintas actividades, con distintos niveles de
preparacion y desempefo de funciones, es necesario trabajar con valores.

Los valores son elecciones estratégicas con respecto a lo que es adecuado para conseguir
los fines de la institucion y que condicionan las actitudes de todos los que desarrollan
actividades en la empresa.

Son una herramienta que permite simplificar y encauzar la complejidad, orientar hacia
donde va la empresa en el futuro y desarrollar el compromiso por un rendimiento
profesional de calidad en el dia a dia.

Los valores permiten dar forma humanizada al propodsito estratégico basico de la empresa
que es sobrevivir obteniendo los maximos beneficios econdmicos, generando compromiso
colectivo.

Hay dos tipos de valores:

Los valores finales son los principios explicitos que orientan a la empresa y se expresan en
su mision y vision.

La mision por un lado tiene que explicitar a que se dedica concretamente la empresa en la
sociedad (finalidad social), es decir su razén de ser. Por otro lado su finalidad econdmica
en cuanto a su eficiencia en el manejo de los recursos que se le asignan y la de ser
rentable para sus inversionistas, si es una empresa privada.

La vision es la visualizacion colectiva del futuro al que se desea llegar. Crear una imagen
mental colectiva de hacia donde debe y quiere ir la empresa en un futuro a medio y largo
plazo.

Los valores operativos son los principios explicitos de accién que regulan la conducta
cotidiana de las personas durante la realizacion de las actividades propias de la empresa
para llegar a conseguir los valores finales.

Hay calidad cuando hay consenso y compromiso de toda la organizacion en el desarrollo de
esos valores y cuando se demuestra que hay coherencia directiva entre lo que se piensa y
lo que se hace.

A la calidad no solo hay que disefnarla, sino que hay que garantizarla llevandola a la
practica a nivel operativo.

Existen mecanismos que permiten asegurarla.

Mecanismos de regulacion externa de la calidad

Aqui encontramos la licencia o habilitacion, la certificacion y la acreditacion.

Licencia o Habilitacion- proceso mediante el cual una autoridad gubernamental otorga el
permiso a un profesional o a una organizacion de salud para ejercer o prestar servicios de

salud. Asegura que se cumpla con los estandares minimos para proteger la salud y la
seguridad publica. Es de caracter obligatorio.
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Certificacion- Proceso mediante el cual una organizacion gubernamental o no
gubernamental (autorizada) evalla o reconoce a una persona o institucion porque cumple
con los requisitos o criterios preestablecidos.

Si es una persona por haber realizado una capacitacion adicional, si es una organizacion
por tener o haber incorporado servicios, tecnologia o capacidad adicionales a otros. Es de
caracter voluntario puede certificarse toda la institucion o parte de ella.

Acreditacion- Proceso formal por medio del cual una organizacion reconocida, externa a la
institucion a ser acreditada, evalla y reconoce que una organizacion de salud cumple con
los estandares optimos que han sido disenados previamente y publicados. Es de caracter
voluntario y periddico.

Mecanismos de gestion interna de la calidad

Se requieren acciones continuas de revision de su sistema de atencion pues ahi se
encuentran los factores fundamentales de la buena o mala calidad.
Para ello se necesita realizar el control de calidad que es la medicion del desempeiio de un
proceso por medio de indicadores que ayudan a:

1. Vigilar que los estandares o normas se cumplan segin como estan estipulados.

2. Verificar el logro de los objetivos

3. Desarrollar actividades de mejoramiento
El control de calidad se realiza por medio de la monitorizacion y la evaluacion de los
procesos.

Monitorizacion

A nivel estratégico - es verificar en forma periddica el cumplimiento de los estandares con
macro indicadores que analizan los datos globales de la Institucion como ingresos, altas,
indice de ocupacion de camas, actividad operatoria, balance econdémico financiero.

A nivel tactico - analiza en forma continua el desempeno de los procesos mediante
indicadores que miden si los procesos se ajustan a las normas establecidas.

Evaluacién

A nivel tactico y operativo. Se hace recabando datos de la atencion, obteniendo
informacion acerca de la existencia de brechas entre el desempeio ideal y el real, lo que
permite identificar problemas y tomar decisiones para el mejoramiento de esos procesos.
En el pasado se creia que el mejoramiento de la calidad consistia en agregar cosas nuevas
como incorporar una nueva maquina o tecnologia, procedimientos, capacitacion o
suministros. Se consideraba que la disponibilidad de un mayor nimero de estos recursos
mejoraria la calidad. Luego se comprendié que el aumento de los recursos no siempre
asegura el mejoramiento de la atencion.

También se creia que inspeccionando las actividades, aumentando el control del personal y
culpando de los errores a las personas se mejoraba la calidad.

La actual filosofia de mejoramiento de la calidad examina la forma en que las actividades
pueden cambiar para que las personas hagan mejor su trabajo.

10 ¢
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A veces una persona puede no hacer bien su trabajo por falta de suministro, procesos
ineficientes, capacitacion insuficiente o guia insuficiente y no por falta de competencia.

El mejoramiento de la calidad de los procesos es un trabajo participativo basado en el
analisis critico y constructivo que conduzca a un claro entendimiento de los problemas, de
sus posibles causas y posibles soluciones.

Existen metodologias que permiten realizar acciones de mejoramiento de la calidad:

Enfoque de Resolucion Rapida de Problemas. Se utiliza cuando el problema es obvio,
necesita una respuesta rapida y puede ser tratado por una sola persona no requiriendo el
consenso del grupo para resolverlo.

Dentro del analisis que se debe hacer, hay que considerar rapidamente las posibles causas,
confirmar la informacion por el dialogo o datos facilmente disponibles.

Se deben generar soluciones sencillas obvias y factibles, validando las soluciones mediante
el didlogo o datos facilmente disponibles.

Inmediatamente se debe ejecutar la solucion y por ultimo estudiar los resultados. Quien
este empleando esta metodologia debe preguntarse si la solucion implementada produjo
mejoramiento y si este fue suficiente.

Enfoque de la Resolucion de Problemas Basada en Equipos. Esta metodologia se utiliza
frente a problemas complejos, cuando estan implicadas personas de distintas areas de la
institucion, donde las causas del problema no son claras y no estan claras las
intervenciones a realizar. Para ello se crea un Equipo integrado por las personas que
trabajan mas cerca del problema, eligiendo a quienes lo conocen mas a fondo y de todas
las areas que se relacionen con el proceso donde existe el problema. Ese equipo de estudio
debera analizar el proceso donde hay problema, identificar en que parte del proceso
aparece el problema, buscar todas las posibles causas, generar soluciones, implantar las
soluciones y finalmente medir los resultados.

Redisefio de Procesos. Es un enfoque metodoldgico de la gestion de procesos en la cual
estos se modifican con el objetivo de satisfacer los requisitos y necesidades de los usuarios
teniendo siempre en cuenta la calidad técnica

Esta metodologia puede ser utilizada en distintas circunstancias:

e Cuando el nivel de desempeno del proceso se encuentra muy lejos del nivel
deseado.

e Cuando el problema identificado revela un proceso que se realiza como resultado
de modificaciones parciales acumuladas por conveniencias circunstanciales y no en
respuesta a las necesidades claras de los usuarios internos y externos.

e (Cuando se produce un cambio importante en el sistema organizativo de la
institucion debido a reduccion de personal, introduccion de nuevos profesionales,
introduccion de nuevas tecnologias, creacion de nuevos servicios, cambios en las
normativas en la prestacion de servicios.

Etapas del Rediseno de Procesos:
1- Seleccion del proceso que se va a redisenar.
2- ldentificacion de los usuarios externos e internos.
3- Identificacion de los requerimientos de los usuarios.

11
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4-Definicion de la finalidad del nuevo diseio y forma de medir su cumplimiento.
5-ldentificacion de los elementos claves del nuevo disefio vinculandolos a los
requerimientos de los usuarios

6- Creacion de un diagrama de flujo del nuevo proceso.

7- Descripcion escrita del nuevo diseio, siguiendo la secuencia de los bloques del
proceso.

8- Evaluacion en cada paso del proceso de lo que puede fallar y de las soluciones
alternativas.

9-Planificacion de la implantacion e identificacion de los recursos que se necesitan
para poner en marcha el nuevo diseno.
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La relacion asistencial como espacio interactivo de
aprendizaje
2011 - 2012. Fase 1

Resumen

A través de este trabajo nos hemos planteado a modo de objetivo general, identificar
como contribuye la metodologia de RA a la formacion integral del estudiante de la
Licenciatura en Enfermeria. Al mismo tiempo nos enfocamos en tres objetivos especificos:
caracterizar la poblacion de estudiantes que asisten a los encuentros de RA durante el ano
2011- 2012; -consignar el proceso de construccion-deconstruccion-reconstruccion de la
practica diaria del estudiante en el espacio de RA; sistematizar los registros docentes de
los encuentros de RA en el ano 2011- 2012.

Palabras clave: relacion asistencial, educacion, cuidado enfermero
Antecedentes historicos [

En las décadas de los 70 y 80 sufriamos una crisis del rol, nos interrogabamos acerca de
nuestra identidad profesional y lamentabamos no ser reconocidas en la trascendencia que
fluia de nuestra actividad laboral. Falta de valoracién que percibiamos aun desde el
interior de nuestro colectivo, pasando por integrantes del equipo interdisciplinario y
también desde el ambito de los pacientes. Por esos afnos se trabajo intensamente buscando
definir el rol, explorando la crisis de la identidad profesional y se lleg6 a caracterizar el
sufrimiento laboral, investigando los aspectos mas significativos para enfermeria respecto
de las CYMAT. Fueron los anos de los “Talleres de Relacion Asistencial” para licenciadas en
enfermeria, que se hicieron en el Hospital Britanico, Casa de Galicia, Hospital Italiano,
AE1? de SM, Hospital de Clinicas y de las posteriores investigaciones sobre el tema de la
salud laboral.

En las década de los 90, se reafirman los esfuerzos a favor de la salud laboral a la vez que
crece el campo de aplicacion del modelo de gestion de calidad y se comienzan a percibir
los devastadores efectos de las politicas economicas basadas en un modelo financiero cuyo
fin lucrativo penetrd en las vidas de las personas y sus familias, en el mundo del trabajo,
en la educacion a todos los niveles y por cierto en la salud.

Hemos llegado luego de varias investigaciones sobre salud-trabajo para enfermeria, a que
la calidad de los cuidados enfermeros y la calidad de la vida laboral del recurso humano de
enfermeria, van de la mano.

Desarrollos en la academia

Comenzamos a trabajar (1959) en base a la teoria de Hildegard Peplau Nurse patient
relationship como eje en la atencion de enfermeria, tomando en cuenta que los
estudiantes mantenian en su trabajo clinico un acercamiento con el paciente y su familia
que le permitia conocer en un abordaje integral los componentes psicosociales que
formaban parte del momento en el que se encontraban en el proceso salud enfermedad.
De ahi que en el curso Principios y técnicas de enfermeria en el primer ano de la carrera
(Plan 63) se incorpora una unidad tematica llamada Relaciones humanas 1, en la cual se
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ensenaba acerca de la “Relacion enfermera-paciente”; “Comunicacion”; “Mecanismos de
defensa”.

Tanto en investigaciones como en la percepcion del colectivo estaba presente la creciente
ansiedad y angustia evidenciando situaciones de crisis que vivian nuestros estudiantes, lo
que nos llevo a la propuesta de crear un modelo de ensefanza-aprendizaje basado en el
grupo operativo.

A partir del grupo operativo surge la construccion de un conocimiento que toma de la
experiencia clinica los aportes desde la singularidad de quién cuida y quién recibe los
cuidados; todo esto en el marco del servicio de enfermeria como parte integrante de la
institucion.

Cuando se retorna a la recomposicion de la vida democratica (1984), se produce la
reapertura de la Escuela Universitaria de Enfermeria, creandose el departamento de
Enfermeria en Salud Mental®.. Es un momento de investigacion, produccion y presentacion
de trabajos cientificos en diversos ambitos nacionales y de la region.

Relacion asistencial en Regional Norte: Licenciatura en Enfermeria 1997 - 2012

Con este trabajo se pretende aproximarse a identificar como contribuye la metodologia de
RA a la formacion integral del estudiante de la Licenciatura en Enfermeria. Se caracteriza
a la poblacion de estudiantes que asisten a los encuentros de RA. en los afios 2011- 2012.
Se consigna el proceso de Construccion - Deconstruccion - Reconstruccion de la practica
diaria del estudiante en el espacio de RA. Se sistematizan los registros docentes de los
encuentros de RA en los anos 2011- 2012 y su analisis se realizara en la Fase Il del trabajo.

La carrera de Licenciatura en Enfermeria esta conformada por Modulos anuales y
semestrales, que conforman los 4 ciclos en que esta segmentada la formacion. En este
proceso que hace el estudiante, experimenta en varios modulos los espacios de
deconstruccion y construccion de la relacion asistencial. Contemplando que estas etapas
de formacién estudiantil son sustanciales y estas instancias de RA fortalecen la reflexion
critica de las vivencias en los campos de practica.

Definicion y objetivos de Relacion Asistencial

Los trabajadores de enfermeria desarrollan sus funciones profesionales en diversos
contextos y en todos ellos se existe un denominador comdn, que constituye una condicion
necesaria: el desarrollo de una relacion emocionalmente significativa con los usuarios a los
que van dirigidos los cuidados profesionales. Es partir del conocimiento de los aspectos
psicosociales y afectivos que se ponen en juego en toda relacion humana, que se podran
desarrollar los cuidados con un analisis profundo de las variables que intervienen en toda
situacion. En la metodologia de talleres de Relacion Asistencial (R. A.) se promueve
trabajar con los estudiantes desde el sentir y pensar, lo relacionado con la particularidad
del vinculo que se establece con los usuarios, familias, aspectos de la vida laboral, asi
como las relaciones que se establecen con los equipos de trabajo en los lugares de
practica.

Definimos Relacion Asistencial como una experiencia de ensefianza y aprendizaje centrada
en lo vincular, entendiendo ésta, como aquella relacion que se da entre el estudiante de
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enfermeria con el usuario, familia, grupos y equipo asistencial en un determinado marco
institucional.

Implica un enfoque antropologico del proceso salud - enfermedad que incluye el estudio de
los aspectos psicosociales. ™

Los objetivos de la metodologia son que el estudiante: identifique, analice e integre la
trama los componentes psicosociales que estan en juego en el usuario y su entorno familiar
y social; incluya las acciones de salud mental en los niveles de atencion que tiendan a la
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion y trabaje los aspecto vinculares que
surgen del encuentro con el usuario, familia, equipo e institucion.

La metodologia de Relacion Asistencial es el trabajo en grupos de 18 estudiantes
aproximadamente con una frecuencia semanal de una hora de duracion, coordinados por
una Licenciada en Enfermeria y/o Licenciada en Psicologia. Se utiliza el Grupo de
Reflexion como dispositivo pedagogico. En el campo de la enseianza, el grupo se dispone
para aprender y esto solo se logra en tanto se aprende, es decir, mientras se opera. El
grupo operativo tiene propositos, problemas, recursos y conflictos que deben ser
estudiados y atendidos por el grupo mismo, a medida que van apareciendo.

Se trabaja a partir de lo vivencial que el estudiante trae de su experiencia practica y se
promueve concomitantemente considerar los aspectos conceptuales de la relacion
enfermera - usuario.

Vision holistica y totalizadora del ser humano. El aporte de la Inteligencia emocional,
de Daniel Goleman

La inteligencia emocional, constituye el vinculo entre los sentimientos, el caracter y los
impulsos morales. No olvidemos, que el altruismo radica en la empatia, en la habilidad
para comprender las emociones de los demas. Adherimos a la idea de que en nuestros
dias, necesita con urgencia el autocontrol para ejercer la enfermeria en los contextos
actuales. Estos aspectos se desarrollan en las aulas de la universidad, en los espacios
de Relacion Asistencial.

Cada vez mas estudios senalan la influencia de las emociones y los comportamientos de las
personas sobre el bienestar humano y consecuentemente sobre la salud y la enfermedad.
Se hace necesario apelar a veces, dentro del contexto cientifico, a epistemologias
positivistas para demostrar que las emociones existen, destacando la disociacion (mas
ideologica que real) entre salud fisica y mental.

No cabe duda que nos encontramos ante un nuevo paradigma emergente, en el cual
corresponde integrar tanto lo objetivo y cognitivo como lo subjetivo y emocional, para que
los profesionales de la salud puedan afrontar las necesidades sanitarias de las personas que
deben ser objeto de su atencién. !

Enfermeria establece un vinculo con el sujeto a través del cuidado enfermero y esto es
parte del objeto de estudio, dado que los cuidados conllevan un acercamiento humano
integral.

Pichon Riviere define vinculo como: “una estructura compleja, que incluye un sujeto, un
objeto y su mutua interrelacion con procesos de comunicacion y aprendizaje.” En su
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complejidad estructural hay interdependencia entre sus componentes “el sujeto y el
objeto interactuan realimentandose mutuamente”.

El vinculo tiene dos dimensiones: intersubjetiva, de relacion entre los sujetos e
intrasubjetiva, lo que pasa dentro de cada uno, la nocién de mundo interno®. Trabajar
incorporando lo emocional ayuda a la aceptacion del otro y habilita actuaciones mas
empaticas.

La relacién asistencial se caracteriza por una suma importante de emociones, que
conciernen al que procesa los cuidados asi como el que es sujeto de la atencién, por lo
que la formacion de los profesionales de la salud y de enfermeria en particular, se debe
caracterizar por la incorporacion a los aspectos objetivables, los elementos subjetivos,
intrapsiquicos y fenomenologicos imprescindibles para una genuina formacion integraly de
calidad académica.

Segln la concepcion de Fenstermacher (1989), la buena ensehanza esta ligada a la
posibilidad del docente de determinar qué es epistemolégicamente valido que sus alumnos
conozcan, crean o entiendan.

El término buena ensefianza, en nuestro pais, se ha difundido a partir del trabajo de
Litwin (1996 - 1997) cuando define la nueva agenda didactica (1996), y al trabajar sobre
las configuraciones didacticas en la ensehanza universitaria (1997). Para este autor,
centrarse en la buena ensehanza, requiere alinear los objetivos del curriculo con los
propositos de la educacion y crear las condiciones para apoyar a docentes y estudiantes en
el logro de estos objetivos. Es crear las condiciones de posibilidad.

Para generar oportunidades de aprendizaje y desarrollo para todos los estudiantes, es
necesario que el docente se involucre como persona, con sus deseos y afectos. En este
sentido, la responsabilidad profesional conlleva a que el docente tome conciencia sobre las
propias necesidades de aprendizaje, asi como su compromiso y participacion en el
proyecto educativo de la Facultad y en las politicas nacionales de educacion. Estudiar en
profundidad como se concibe la buena ensefianza en Facultad de Enfermeria, cobra
singular relevancia por sus proyecciones en el ambito educativo a través de las practicas
de ensenanza. Hoy surge la necesidad de explorar, estudiar y socializar los hallazgos, que
se construyen de los aportes del colectivo docente.

Material y métodos

Es un estudio descriptivo en su Fase | con area de estudio en Licenciatura en Enfermeria
Regional Norte Salto, Plan de Estudios 93.

El universo esta constituido por estudiantes de la Licenciatura que cursan Adulto y
Anciano, Materno - Infantil, Nifio, nifa y Adolescente, y Critico afo 2012: 149 estudiantes.

A su vez, la muestra por conveniencia se define en 130 estudiantes que concurrieron a R.
A. el dia que se aplicod la encuesta y dieron su consentimiento a la misma.

Las variables de estudio: edad, sexo, procedencia, estado civil y trabajo.

Valoracion de RA: satisfaccion con la instancia RA; utilidad de la verbalizacion de los
aspectos vinculares de la experiencia practica; posibilidad de reflexionar de lo trabajado
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en el grupo; metodologia de RA como facilitadora de expresion de vivencias y aspectos
emocionales de la experiencia practica.

Se utilizé un Formulario encuesta confidencial y anénimo autoadministrado, contestado por
lo alumnos que expresaron su consentimiento de participar, procesando los datos mediante
el software - paquete estadistico “SPSS”, exponiéndolos en tablas con frecuencias
absolutas y relativas respectivamente.

Resultados y discusion

La poblacion de estudio constituyd un total de 130 estudiantes, un 87,24% de los que
cursaron ese ano los diferentes Ciclos y Modulos.

En la misma predomina en un 82, 3 % la poblacion estudiantil femenina. Se mantiene la
mayoria femenina en la matricula estudiantil de enfermeria con un leve incremento de los
varones relacionado con los primeros anos de la Licenciatura en Salto que se ubicaba en un
12% aproximadamente.

Las edades que predominan son de 18 a 23 anos con un 67.7% y 24 a 29 con un 26.2%
respectivamente.

Respecto a la procedencia de los estudiantes si bien hay un 36,9% de Salto, le siguen con
un 11,5% Artigas, y 7% Paysandl respectivamente. Un 73,1% de los estudiantes que
respondieron al cuestionario no trabaja y lo hace un 20,8%. El 81,5% son soltera/os. Un
87,7% de los estudiantes no tiene hijos.

Tabla N © 1. Satisfaccion con la instancia de Relaciéon Asistencial.

Frecuencia Porcentaje
Muy satisfactoria 37 28,5%
Satisfactoria 72 55,4%
Poco satisfactoria 19 14,6%
Insatisfactoria 1 0,8%
Sin dato 1 0,8%
Total 130 100,0%

Los estudiantes expresan aspectos satisfactorios (83,9%) relacionado con la metodologia de
R. A. de lo que se podria deducir que la instancia grupal se consideraria como una
herramienta efectiva para reflexionar, analizar y repensar sus experiencias del cuidado de
enfermeria; explicitando y poniendo en palabras vivencias, emociones y
conceptualizaciones, dimensionando los efectos que produce el comportamiento propio y
de sus companeros, teniendo en cuenta ademas los contextos institucionales, asi como
problemas éticos de la relacion enfermera - usuario y con los equipos de atencion de las
instituciones en las que realizan sus practicas. Facilitaria la formacion en la atencion de
los usuarios y sus familias en su contexto vital.

La incorporacion de aspectos subjetivos asi como los elementos contratransferenciales del
vinculo enfermera - usuario es un instrumento formativo, sobre todo si puede ser
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verbalizado, facilitando o ayudando de manera flexible a una doble identificacion: con el
usuario y su familia en el sentido de una relacion empatica y comprender mejor lo que
puede constituir la situacion del proceso salud - enfermedad y en la construccion de su rol
como futuro L.E. Se intenta que logre comprender los cuidados que desarrolla, no sélo
desde lo racional sino ademas incluyendo los aspectos afectivos.

El grupo de reflexion constituiria un dispositivo pedagdgico en el cual los docentes podrian
apreciar vivencialmente que la intervencion tiene consideraciones preventivas tanto para
el usuario y su entorno como hacia si mismo.

Tabla N ° 2: Utilidad de la verbalizacion de los aspectos vinculares de la experiencia

practica.
Frecuencia Porcentaje
Muy Gtil 40 30,8%
Util 69 53,1%
Poco util 18 13,8%
Nada atil 3 2,3%
Total 130 100, 0%

El considerar de utilidad en un 83,9% trabajar los aspectos vinculares permitiria suponer
que al trabajar con personas, ponen en juego mas aspectos propios de los que
generalmente se piensa, sobre todo a nivel emocional.

Al constituir una relacion humana esta condicionada por todo lo que implica su
componente vincular. Partimos de que Enfermeria establece un vinculo con el sujeto a
través del cuidado enfermero y esto es parte del objeto de estudio, dado que los cuidados
conllevan un acercamiento humano integral, pues es la enfermera-persona que aporta los
cuidados a través de su bagaje humano, técnico, cientifico, ético y estético. Estos
cuidados tienen ciertas especificidades, ya que por una parte se hace lo que el sujeto no
puede hacer por si mismo; se “descubren” las capacidades que no se ejerceny se ensefa a
como cuidarse en la medida de las posibilidades manifiestas y latentes; y por otra parte,
al ocupar ese sitio privilegiado de la cercania fisica, social y afectiva con el sujeto de
estudio y trabajo, se construyen conocimientos acerca de la enfermedad, el sufrimiento, el
nacimiento, el alivio, la muerte y los relacionados con las historias de vida de las
personas. Estos cuidados se desarrollan en un contexto vincular considerando sus aspectos
epistemoldgicos y conceptualizando el mismo desde la concepciéon de Pichon Riviere con
sus dimensiones inter e intrasubjetiva.

El aprendizaje de la realidad estara condicionado por estas relaciones intersubjetivas, por
estructuras vinculares internalizadas. El mismo depende de esta dialéctica o “dilematica”
entre lo inter y lo intrasubjetivo, ya sea facilitando u obstaculizando. Hacen a una trama
profunda, en la que el campo intersubjetivo y lingliistico adquiere relevancia. El vinculo es
siempre un vinculo social, ya que aunque sea con una persona, en la relacion que se
establece, estan actuantes “historias de vinculos” en un tiempo y espacios determinados.
En él, esta implicado todo y complicado todo.
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Tabla N ° 3. Posibilidad de reflexionar de lo trabajado en el grupo.

Frecuencia Porcentaje
Si 87 66,9%
Algo 35 26,9%
No 8 6,2%
Total 130 100, 0%

Referido a lo trabajado en los grupos de RA se constata que a un 66,9% le ha permitido
reflexionar, a un 26,9% reflexionar algo y solamente a un 6,2% no le permitié hacerlo. Si
concebimos que reflexionar es pensar o considerar detenidamente una cosa, examinando
causas, implicaciones, consecuencias asi como en general, a través de la reflexion se
puede analizar las causas, asi como tener en cuenta los efectos y comprender los
resultados de algo; se podria suponer que desarrollar un accionar pensante vy reflexivo, a
partir de la socializacion grupal de las situaciones vividas por los estudiantes en su
experiencia practica, podria potenciar saberes, reafirmar la experiencia grupal como
herramienta metodoldgica y vivir al grupo como sostén.

Constituiria una forma de trabajo habilitadora y formadora, al integrar afectos y
emociones en el acto reflexivo, asi como en la relacion asistencial y en un saber y
aprender integrador e integral.

Llevaria a considerar a la jerarquizacion y reafirmacion de esta propuesta educativa desde
lo metodolégico y conceptual en la formacion del licenciado/a en enfermeria 'y por lo
tanto en la curricula de un nuevo Plan de Estudios, que contemple e integre los aspectos
afectivos, emocionales y cognitivos como forma de favorecer al aprendizaje significativo.

Como se planteaba conceptualmente segin Mc. Ewan y Egan K, ( 2000) en su texto “La
narrativa en la ensefianza, en el aprendizaje y en la investigacion”, y atendiendo a los
aportes de Alasdair Macintyre (1984), las instituciones y las practicas sociales humanas
tienen historias, y nuestra comprension de esas practicas asume con frecuencia la forma
de un relato. Esta perspectiva reconoce que las practicas existen en el tiempo y cambian
con el tiempo.

Las practicas de los estudiantes de enfermeria generan historias y relatos mientas
circulan por Hospitales, Centros de Salud e Instituciones Educativas.

La ensefanza, dicen los autores, ha de entenderse mas correctamente como accion
informada, como una empresa racional de considerable complejidad que no puede ser
reducida a mecanismos simples de estimulo y respuesta.

Los enfoques cientificos reductivos del estudio de la ensefanza que tratan de describirla

en términos «objetivos» dirigen su atencion soélo hacia los fenomenos exteriores y
observables y no tienen en cuenta la rica vida interior de los docentes, de los estudiantes y
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sus tomas de decisiones, sus planes y sus debates. Sus habitos de reflexion son el producto
de la practica pasaday los esfuerzos pasados por entenderlas.

Las historias sobre practicas, y las vivencias nos ayudan a definir nuestros propositos,
localizar nuestros valores y «fijar nuestra orientacion afectiva» hacia las personas y las
cosas (Egan, 1988). Segun los autores, existe un nuevo objetivo: contar historias acerca de
la docencia, con la esperanza de que al decir algo nuevo aprenderemos a ensefar mejor.
Para Rorty (1979) y también para Gadamer (1975), la hermenéutica no es un método mas
para establecer la verdad, sino una expresion de la esperanza de que podremos alcanzar
una mayor comprension del mundo humano.

Este giro metodologico segln los autores, se aparta de la division atomizante de los actos
docentes y se aproxima a las narrativas que ayudan a explicar cdmo han evolucionado las
diversas practicas docentes.

Tabla N °4: Metodologia de Relacion Asistencial como facilitadora de expresion de
vivencias y aspectos emocionales de la experiencia practica.

Frecuencia Porcentaje
Si 88 67,7%
Algo 30 23,1%
Poco 11 8,5%
Nada 1 0,8%
Total 130 100, 0%

Es uno de los porcentajes mas altos obtenidos en la aplicacion del cuestionario, 90,8% de
los estudiantes expresan que las instancias grupales y semanales de R. A. le ha ayudado
a expresar vivencias y emociones de sus cuidados de enfermeria en los dif erentes niveles
de atencion de su experiencia practica en los diferentes moddulos de atencion de
enfermeria del Plan de Estudios 93.

Trabajar incorporando lo emocional contribuye a identificar las necesidades, intereses y
expectativas de los actores de la relacion sanitaria, al autoconcepto personal y
profesional, a conocer y entender al otro y la situacion, asi como la posible significacion
que cada uno le atribuye a los acontecimientos, facilitando su comprension. Ademas
favorece el control de la relacion, ya que induce a comportamientos mas adaptativos,
facilita el dominio de si mismo asi como a identificar las respuestas inadecuadas. En
definitiva ayuda a la aceptacion del otro y habilita actuaciones mas empaticas.

Involucrar lo emocional del que cuida y es cuidado, es crear un clima facilitador para que
se generen los propios recursos, ante determinada situacion problema y centra la atencion
en el usuario como base de un enfoque personalizado (Rogers, 1995).

Es una forma de promover una actitud creativa y vital, ante las innumerables situaciones
que tendra que afrontar durante el desarrollo de su vida profesional. Asi como poder
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crecer como persona y profesionalmente, alejado de conductas rutinarias que pueden
afectar su salud mental y ayudar a construir un estilo de trabajo diferente, que en
definitiva, va a repercutir en la tan ansiada calidad asistencial. Una de las competencias
del accionar profesional son las actitudes, que son capaces también de ser adquiridas a
través de la formacion.

La habilidad para una humanizada y buena comunicacion esta relacionada con aprender la
capacidad de desarrollarla en todas las dimensiones que la misma implica: aspectos
cognitivos, actitudes, conductas, pensamientos, creencias, afectos y emociones, siendo
una condicion necesaria para relacionarse en una forma efectiva con los demas,
priorizando una actitud no juzgadora, algo esencial en el diario y complejo quehacer de la
enfermeria.

Las situaciones emocionales que vive el alumno en su experiencia practica, no solamente
podrian influir en el desarrollo y calidad de sus cuidados de enfermeria, en su vida
familiar, social y laboral, sino en su propio proceso de aprendizaje.

Conocer y trabajar grupalmente como los estan afectando los acontecimientos que se dan
en su practica cotidiana, reflexionar colectivamente desde el sentir, pensar y hacer,
podrian renovar su linea de trabajo, mejorarla desde una construccion colectiva,
favorecer y/o contribuir a la satisfaccion con la tarea, asi como optimizar su rendimiento
académico.

La relacion asistencial se caracteriza por una suma importante de emociones, que
conciernen al que procesa los cuidados asi como el que es sujeto de la atencion, por lo
que la formacion de los profesionales de la salud y de enfermeria en particular, se debe
caracterizar por la incorporacion a los aspectos objetivables, los elementos subjetivos,
intrapsiquicos y fenomenologicos imprescindibles para una genuina formacion integraly de
calidad académica.
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Mitos vy creencias de la lactancia
materna en las puerperas. Servicio
de Maternidad del Hospital
Regional Salto. Ano 2012

Resumen

La leche materna es el alimento mas adecuado para el lactante hasta los seis meses de
edad segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), permite un éptimo crecimiento y
desarrollo del nifo tanto en relacién al crecimiento fisico como psicoemocional,
ampliamente reconocidas y que sin embargo por diversos factores socioculturales y por los
avances logrados en el campo de la produccion industrial de productos lacteos, se ha
observado una preocupante tendencia a disminuir esta practica natural. La lactancia es un
fenomeno biocultural por excelencia, en los humanos ademas de ser un comportamiento
biolégico es un comportamiento determinado por la cultura.

Se debe tener en cuenta que existen aspectos culturales y personales que inciden sobre la
decision que toman las madres al momento de optar amamantar o no a sus hijos. En base a
esta premisa, se considero interesante realizar un estudio exploratorio a efectos de
conocer los mitos y creencias que puedan presentar las madres que se asisten en el
Servicio de Maternidad del Hospital Regional Salto y analizar si estos influyen sobre la
practica de la lactancia materna.

Palabras clave: lactancia materna, maternidad, amamantamiento, cultura popular

Perfil de la investigacion sobre lactancia materna

Se trabajo sobre una muestra por conveniencia relevando la opinion de la poblacion
mencionada, en el mes de julio del ano 2012.

La recoleccion de los datos se realizo6 aplicando una pregunta abierta mediante la técnica
de la entrevista, a partir del discurso de las usuarias se identifican categorias de analisis.
Los resultados obtenidos muestran que las usuarias destacan visiones comunes, la mayoria
de ellas asigna un significado mas en cuanto a creencia que a mito, los cuales provienen de
generaciones anteriores. Estos se encuentran vinculados a los habitos alimentarios y
calidad de la leche materna, propiedades y beneficios de la leche materna, experiencias
de vida de referentes/ dichos populares y a la actividad laboral en relacion a la lactancia.
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Material y métodos

Estudio exploratorio descriptivo de tipo cualitativo, transversal. Se trabajo sobre una
muestra por conveniencia relevando la opinion de las usuarias puérperas del Servicio de
Maternidad del Hospital Regional Salto en el mes de julio del ano 2012.

La recoleccion de los datos se realiza mediante la técnica de la entrevista no estructurada
a partir de la siguiente pregunta abierta: ;Conoce Ud. algun mito o creencia sobre la
lactancia materna?

A partir de los datos recolectados se establecieron sub-categorias de analisis, de las cuales
se elabora una reflexion basada en el marco referencialy en los aspectos revelados por las
entrevistadas.

Categoria Sub-categorias

Habitos alimentarios; calidad y cantidad de leche
Propiedades y beneficios de la leche materna
Experiencias propias de vida

Experiencias de vida de referentes; dichos populares
Actividad laboral y lactancia

Mitos y creencias sobre el
amamantamiento

UAWN=
— N N N

Resultados y discusion

La cultura del amamantamiento existe hace muchos anos, “la técnica o arte femenino de
amamantar” constituye uno de los componentes instintivos del proceso de
amamantamiento, asi como también lo son aspectos del recién nacido, la presencia de
ciertos reflejos (busqueda, succion y deglucion) y de la madre, en cuanto a la formacion
del pezdn y estimulacion del mismo para la produccion de hormonas esenciales en la
lactogénesis como lo son la prolactina y la oxitocina'.

Segun la literatura revisada las cifras de incidencia y duracion de la lactancia materna
tienen que ver con diferentes factores tales como, la edad, la paridad, el nivel de
instruccion, la etnia, habitos insanos como el consumo de drogas legales e ilegales, nivel
sociocultural, tipo de institucion donde ocurrié el nacimiento y las normativas de cuidados

' Valladares, B. (1994) Revision Teorica sobre los mitos de la maternidad. En:
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que alli se aplican en cuanto a la lactancia materna, tipo de parto, edad gestacional del
recién nacido, entre otros’.

De acuerdo al proceso de trabajo, se realizaron entrevistas a usuarias que estaban
internadas en el Servicio de Maternidad del Hospital Regional Salto, en etapa de puerperio
inmediato y mediato. Se entrevistaron un total de 18 usuarias mujeres, que se encontraban
dentro de los rango de edad: adultas jovenes y adolescentes. La mayoria tenia mas de una
gesta, eran todas alfabetas y predomino un nivel de instruccion de secundaria incompleta.

En el analisis del discurso de las diferentes usuarias entrevistadas se destacan visiones
comunes, vinculadas principalmente a creencias, mas que a mitos, éstas provienen
fundamentalmente de generaciones anteriores.

Habitos alimentarios. Calidad y cantidad de leche

Atribuirle propiedades para modificar la cantidad y/o calidad de la leche, a los alimentos
que la mujer consume se remonta a la antiguiedad, la lista es extensa variando de acuerdo
a las caracteristicas de cada pais o region.’....

En las entrevistas se citan los siguientes ejemplos:

“(..)Yo como de todo y mucho mate con coco”(35 anos, post - operatorio. mediato,
cesareada, RN en cuidados intermedios)

“(...)Tengo que tomar mucho liquido y comer lentejas” (17 anos, primigesta, puerperio
mediato, Recién Nacido en alojamiento. conjunto. Nivel Instruccion (NI): 22 incomp)

“(...) Creo que tengo que comer mucha fruta para aumentar la cantidad de leche que
produzco” (27 ahos, 2 gestas, puerperio. mediato. Recién Nacido en aloj. conjunto. N.I: 12
comp)

Es de destacar también la creencia de la influencia perjudicial de algunos alimentos
consumidos por la madre, fundamentalmente relacionado a la posibilidad de transferencia
de colicos al lactante.

“No puedo tomar efervescencia ni comer picantes” (21 afos, 2 gestas, puerperio.mediato.
Recién Nacido en aloj conjunto. N.I: 29. Incomp)

2 Aguayo Maldonado, J, et al. Lactancia Materna: Guia para Profesionales. Espafa. 2004. En:
http://enfermeria.cl/ wp-content/uploads/2011/07/Guia_lactancia_materna.pdf#page=48 p.24

3 Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espaiola de Pediatria. Lactancia Materna:guia para
profesionales. Editorial Ergon. Espana.2004.
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“Tengo que tomar mds liquido y no comer cosas pesadas como boniatos, papas y masas”
(18 ahos, primigesta, post-operatorio inmediato de cesdrea, RN en aloj. conjunto. N.I: 2
Incomp)

Otra creencia que enunciaron las madres fue la relacion del volumen de liquido ingerido y
la produccion de leche. Esta asociacion puede relacionarse con las recomendaciones del
equipo sanitario, las cuales estan avaladas con la norma nacional de la lactancia materna
del ano 2009.

Propiedades y beneficios de la leche

Entre los comentarios acerca de las propiedades y caracteristicas de la leche materna, la
creencia que exponen la mayoria de las respuestas alude a los beneficios para el lactante,
principalmente en referencia a la proteccion de enfermedades como la diarrea.

“Yo creo que la leche matema es lo mejor que hay (...) En verano es mejor todavia porque
los previene de las diarreas. Ahora me estoy extrayendo para que le puedan dar a mi
bebé, me hice masajes y salio cantidad, aunque no sale tanto cuando el bebé amamanta
directo” (35 afios, 6 gestas, pos - op. med, cesareada, RN en cuidados intermedios, N.I: 19
comp)

En cuanto a la prevencion de enfermedades (diarrea) su creencia es correcta, la leche
materna aporta inmunoglobulinas y promueve la reproduccion del lactobacilus bifido en el
lumen intestinal del recién nacido, previniendo de enfermedades viricas y bacterianas.

“Creo que la leche materna es lo mejor que hay, no deja que se enfermen, en verano
aparte la leche en bolsita no aguanta, porque yo no tengo heladera (...) el amamantar te
favorece la menstruacion, hace que sea menos” (31 anos, 4 gestas, puerperio mediato,
N.I: 2% incomp., RN en aloj. conjunto)

“(...) dicen que previene las infecciones de oido, eso dicen” (15 afios, primigesta, pos - op
med cesareada, RN en aloj conj. N.I: 29 incompl)

Independientemente de los beneficios ya analizados como forma de prevencion de
enfermedades, aqui se nombra las ventajas socioecondmicas que aporta la lactancia
materna.

“(...JMe parece que la leche materna es importante para el crecimiento del bebé” (17
anos, 2 gestas, primipara, puerperio med. RN en aloj. conj, N.I: 19 completa)

“Lo que se es que la leche del pecho hace bien y debo darle hasta el aho (...)” (27 afos, 2
gestas, puerperio med., RN en aloj. conj. 1% incomp.

“Yo me saco mi leche para llevar a al neo porque mi leche me dijo la doctora que es lo
que lo va a salvar a mi bebé (..)” (35 anos, pos - op. med, cesareada, RN en cuidados
intermedios)

“Si no le doy de amamantar no se cria bien (...) La decision de darle la teta fue mia
(...)”(17 anos, primigesta, puerperio med, RN en aloj conj, N.I: 2%ncompl)

“(...) al bebé anterior le di hasta los 2 afios y nunca se enfermé” (19 afios, 2 gestas,
puerperio mediato, Recién Nacido en aloj. conj, N.I: 19 comp.)

Ha confirmado con su experiencia propia los beneficios de la lactancia maternay los utiliza
como un referente positivo en este nuevo puerperio.
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“Lo que he escuchado de la gente mayor es que es bueno darle cantidad, mi madre nos dio
hasta los cuatro anos (...)” (19 ahos, 3 gestas, puerperio inmediato, RN en aloj. conj. N.I:
2%incomp.)

En este testimonio se nota implicita la cultura generacional donde la experiencia de la
madre influye en la propia.

Experiencias propias de vida

Dentro de las experiencias favorables se destacé el adecuado crecimiento del bebé, la
prevencion de enfermedades, beneficios econdmicos y de practicidad, y desarrollo del
vinculo madre - hijo.

“(..) amamanté a mis cinco hijos anteriores hasta los cuatro meses y después tuve que
complementar con otra cosa porque no se llenaban” (35 afios, 6 gestas, pos - op. med,
cesareada, RN en cuidados intermedios, N.I: 1 comp)

Es un hecho conocido que toda madre sana puede amamantar a su hijo satisfactoriamente,
pese a esto existen casos de hipogalactia que se relacionan a diferentes factores. En el
testimonio que se ejemplifica anteriormente la experiencia de vida propia no siempre
incide favorablemente, ya que se piensa que si tuvo determinada dificultad una vez la va a
volver a tener.

“(...) Lo que si me dijeron es que te crecian las tetas cuando amamantabas y a mi nunca
me crecieron pero siempre tuve cantidad de leche” (19 afios, 2 gestas, puerperio med, RN
en aloj. conj, N.I: 19 comp.)

En esta situacion esta usuaria refutd el mito con su experiencia propia.

“Lo que escuché de mi cuhada es que si el bebé te eructa la teta se te seca, pero yo
nunca tuve problema, ahora esta bebé pasa prendida todo el dia” (17 afos, 2 gestas,
puerperio inmed. RN en aloj. conj. N.I: 2% incomp)

“(..) mi mamd me dijo que previene de enfermedades (..)”16 anos, primigesta,
puerperio, RN en aloj. conj. N.I:1% comp).

Experiencias de vida de referentes / dichos populares

Este grupo de madres entrevistadas manifestaron creencias con respecto a la aparicion de
diferentes patologias (cancer de mama, mastitis, grietas) con situaciones comunes que
pueden suceder durante el amamantamiento (eructo o vomito del lactante).

“(...) Lo que he escuchado es que si el bebé te eructa la teta te puede dar cdncer de
mama y que el amamantar te favorece la menstruacion, hace que sea menos después del
parto” (31 afos, 4 gestas, puerperio med., N.I: 2% incomp., RN en aloj. conj)

“Mi madre ha escuchado que si el bebé eructa la teta se te forma carozo, hay que

soplarla tres veces para que no se forme (..)” (15 ahos, primigesta, pos - op med
cesareada, RN en aloj conj. N.I: 2% incompl)
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“Lo que escuché de mi cunada es que si el bebé te eructa la teta se te seca, pero yo nunca
tuve problema, ahora esta bebé pasa prendida todo el dia” (22 ahos, 2 gestas, puerperio
med, RN en aloj conj. N.I: 2% incomp)

En estos dos casos aparece un pensamiento magico sobre un proceso fisiologico que se da
normalmente como es el eructo. La fantasia popular le atribuye al eructo un poder
perjudicial para la salud de la mujer.

“Mi abuela me dice que antes de poner al pecho al bebé tengo que apretar la mama y
esperar que salgan tres chorritos para evitar la fiebre en la mama y también las grietas
(...)” (17 afos, 2 gestas, primipara, pueperio med, RN en aloj. conj. NI: 19 compl.)

“Me dijeron que cuando tengo las mamas muy llenas, se debe sacar en agua corriente
para que no se sequen las mamas” (25 anos, 4 gestas, pueperio med, RN en aloj. conj. N.I:
2% incompl)

“Mi suegra en el embarazo anterior me hizo tirar leche al water, para que pueda seguir
produciendo leche” (33 afios, 8 gestas, puerperio inmed, RN en aloj. conj. N.I: 19 comp)
“Cuando una madre tiene mucha cantidad de leche y el bebé se ahoga, en vez de tirar en
el sol y en la sombra se debe tirar en agua corriente para que la mama siga produciendo
leche”. (18 anos, primigesta, puerperio med, RN en aloj conj. N.I: 29 incomp)

Estos testimonios le atribuyen un mito sobrenatural al sol que al secar la leche en el suelo
“secaria” la mama materna, el hecho de tirar los excedentes en agua corriente (p. €j.
inodoro, lavabo con agua corriente, etc) logra el efecto adverso. Sin embargo la
produccion lactea depende de mecanismos neuroenddcrinos y fisicos como la succidn del
nino.

Actividad laboral/lactancia

Dentro de esta categoria, sélo una madre hizo alusion a que la asociacion de trabajo y
lactancia no son compatibles.

“(...) A mis dos hijos le di, a la nena de 3 afnos hasta los seis meses y al nene hasta los 3
meses solo, pero porque tenia que trabajar” (19 afos, 3 gestas, puerperio inm, RN en
aloj. conj. N.I: 29 incomp.)

La fatiga y el estrés materno inciden en los niveles de prolactina, pudiendo facilitar el cese
de la lactancia. En estados de estrés se segrega cortisol, esta hormona podria retrasar la
lactogénesis, principalmente en las primeras horas posparto.

Conclusiones

Llama la atencién que entre los testimonios de las usuarias entrevistadas no hubo ninguno
que hiciera alusién al beneficio que otorga la lactancia desde lo afectivo, hacia el
fortalecimiento del vinculo con el contacto piel a piel entre la madre y su hijo. Quizas
pueda estar ligado a la cultura de nuestros tiempos, esa cultura que cultiva el
individualismo y la realizacion personal como meta, cada vez es mayor el nUmero de
madres que trabajan y se alejan a percibir a la lactancia como simbolo de atadura y
dependencia. Otra cuota que se anade a esto es la importancia del entorno social y
cultural en cuanto a poder llevar a cabo este acto de vida que es la lactancia materna. En
esta investigacion se rescata que los referentes femeninos de las usuarias entrevistadas
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fueron positivos y reforzadores de la lactancia materna, mas allda de que estén
acompanados de conocimientos populares que no tienen un aval cientifico. Este hecho
ademas refuerza la idea de que el amamantamiento continla siendo un hecho femenino y
se transmite de generacion en generacion.
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Modelo de cuidados gerontologicos:
aplicacion y seguimiento a un grupo
de mayores en comunidad

Resumen

El nuevo modelo de salud en Uruguay, priorizd la estrategia de atencion primaria, y el
primer nivel de atencidén. El Programa Nacional del Adulto Mayor, adopto un modelo
centrado en las necesidades multidimensionales de los mayores, promoviendo el
envejecimiento activo y saludable, y una atencidon global, continua y progresiva. Esto
motivd que la catedra en el 2010 comenzara a aplicar un modelo de cuidados
gerontologicos centrado en 14 necesidades de Henderson.

Metodologia: estudio descriptivo, prospectivo, periodo 2011 y 2012.

El trabajo busco determinar la satisfaccion de las necesidades en los adultos mayores de 60
anos luego de impartir cuidados. Se analizaron las caracteristicas socio epidemiologicas,
necesidades insatisfechas, y los cuidados enfermeros.

Se presentan aqui los resultados de veintinueve casos analizados de acuerdo al abordaje de
las distintas variables.

Palabras clave: cuidado gerontologico, necesidades de Henderson, envejecimiento, salud

Una mirada global

La tendencia mundial a la disminucion de la fecundidad y a la prolongacion de la esperanza
de vida ha dado al fenomeno del envejecimiento de la poblacion un relieve sin
precedentes.

El envejecimiento segun la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) se lo define como:
“el proceso fisiologico que comienza en la concepcion y origina cambios caracteristicos de
la especie durante todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion a su medio.”

Otra definicion adoptada por la OMS en cuanto, a envejecimiento activo lo define como:
“el proceso por el que se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental
durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la
productividad y la calidad de vida en la vejez”.

El envejecimiento de la poblaciébn asociado habitualmente a los paises mas
industrializados de Europa y América del Norte donde una quinta parte o mas de la
poblacion suele tener 60 o mas anos es un fenémeno que ha ocurrido y esta ocurriendo
también en paises menos industrializados.
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La realidad de nuestro departamento en el contexto nacional

Uruguay a pesar de ser un pais en vias de desarrollo posee caracteristicas
sociodemograficas similares a la de los paises del mundo desarrollado. Los resultados del
Censo 2011 ratifican la agudizacion del proceso de envejecimiento de la poblacion
uruguaya, propio de un pais en una fase muy avanzada de la transicion demografica.

Segun informacion del Instituto Nacional de Estadistica (I.N.E.), en el Uruguay hay 463.726
adultos mayores de 65 afios lo que representa 14,11 % de la poblacién total.’

Segun informacion del Instituto Nacional de Estadistica (I.N.E.), en el Uruguay hay 463.726
adultos mayores de 65 afios lo que representa 14,11 % de la poblacion total.”

El departamento de Salto cuenta con una poblacion total de 124.878 habitantes,
correspondiendo a 40.163 personas mayores de 60 afos y mas.’

La atencion domiciliaria es un ambito ideal para desarrollar las estrategias de prevencion
destinadas a evitar el desarrollo de la dependencia en el adulto mayor, minimizar sus
efectos cuando se presenten u ofrecer cuidados de calidad técnica y humana en las fases
mas avanzadas de la enfermedad. Todo ello facilitado a través de la valoracion geriatrica
integral y el seguimiento de sus recomendaciones.

Es preciso avanzar de la coordinacion a las estrategias de integracion entre niveles
asistenciales para consolidar lineas de avances en atencion domiciliaria.

El Programa Nacional del Adulto Mayor creado en Uruguay en el ano 2005 tiene como
proposito “Favorecer un Envejecimiento Activo Saludable, que se traduzca en una vida
digna, plena y participativa, colaborando en el mantenimiento del adulto mayor en la
comunidad durante el mayor tiempo posible y en adecuadas condiciones de salud”.

Su objetivo general es de Promover y asegurar la calidad de vida de las personas adultas
mayores, mediante la satisfaccion integral de sus necesidades, su participacion activa y la
promocion de sus derechos, a través de respuestas articuladas del Estado y la comunidad,
favoreciendo su insercion como ciudadanos desde la perspectiva socio cultural, y en sus
derechos a la salud.

1 Datos Demograficos del Uruguay. INE-censo 2011. Material disponible en: www.ine.gub.uy. Fecha de
acceso: 04/12/2012 hora18:20

2fdem

3 Poblaci6én por area y sexo, segin grupo quinquenal de edades y edades simples. Salto. Instituto
Nacional de Estadistica. Censo 2011 Material disponible en: www.ine.gub.uy. Fecha de acceso:
06/12/2012 hora16:00
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Proyecto de Atencion Integral

El Proyecto “Atencion integral de enfermeria a los adultos mayores de 60 afos, que se
asisten en la UBA 7” , se enfoca principalmente en la salud, dirigido a los adultos mayores
de 60 aios que se asisten en UBA( Unidad Basica Asistencial) N°7 de la ciudad de Salto.

Los datos obtenidos del diagndstico de situacion de la UBA N°7 del departamento de Salto,
reflejan que el 40% de los usuarios que se asisten son adultos mayores.

Tiene como finalidad general mejorar la calidad de vida de los adultos mayores, a través
de una valoracion integral y en el marco del modelo de enfermeria planteado por Virginia
Henderson; valorando sus necesidades fundamentales y promocionando su salud, su
participacion activa y favoreciendo la autonomia e independencia de los involucrados asi
como también su mantenimiento en su medio habitual.

Se propone concretar este trabajo a través de una atencidon y captacion oportuna,
clasificandolos en autovalentes, autovalentes con riesgo y dependientes, con el proposito
de realizar el seguimiento pertinente a cada usuario y brindarles una atencion de
enfermeria integral y de calidad.

La enfermeria como disciplina se diferenciara de las demas disciplinas sanitarias, siempre
que use un marco de referencia como base de sus observaciones, y que dirija la formay los
objetivos de su practica. Un modelo ayuda a precisar la naturaleza de los cuidados, guia
para elegir las intervenciones para conseguir objetivos, delimita nuestra responsabilidad
profesional y nos permite visibilidad ante la sociedad.

El fin primordial de la enfermeria es prestar cuidados enfermeros, fundamentados en una
completa informacion y una atencion personalizada e integral a los usuarios. La adopcion
de un modelo acorde favorece y garantiza la continuidad asistencial y ayuda a conseguir al
usuario la maxima independencia a través del plan de cuidados y del diagnostico
enfermero.

El modelo de Virginia Henderson, contempla un concepto de persona como un todo,
compuesto por aspectos biologicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que
interactian entre si. Para este modelo la persona tiene un potencial de cambio, de
afrontamiento, de interrelacion con los demas y con su entorno, y de capacidad para
ocuparse de sus cuidados. Afirma que la persona/familia, es precursora de sus propios
cuidados para alcanzar la independencia en la satisfaccion de las necesidades basicas. La
salud deja de ser algo externo, dado por el sistema sanitario, pasando a ser un deber
personal y colectivo.

El modelo de atencidén gerontoldégica centrada en la persona se entiende desde la
personalizacion, desde la autonomia personal y desde el logro del mayor grado posible de
independencia, como modo de favorecer el bienestar del individuo.

Objetivo general: determinar la satisfaccion de las necesidades en los adultos mayores de
60 anos luego de impartir cuidados.
Objetivos especificos. Determinar las caracteristicas socio epidemiologicas, de la poblacion
de estudio. Describir las necesidades insatisfechas a través de la aplicacion del Modelo de
Virginia Henderson en el periodo de estudio. Determinar los cuidados enfermeros
impartidos en el periodo de estudio.
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Investigacion. Metodologia.
Tipo de Estudio: estudio descriptivo, prospectivo, periodo 2011 y 2012.

Area de estudio; Unidad Basica Asistencial nimero 7, con un area de influencia
comprendida  entre las calles, Avenida Garibaldi al norte, Costanera norte al oeste,
Gutiérrez Ruiz y Ferreira Artigas al este y 19 de abril al sur.

Poblacion de estudio: Adultos Mayores insertos en el Proyecto ‘Apuntando a una Vejez
Saludable’.

Unidad de  Analisis: Modelo de cuidados de Virginia Henderson.
Criterios de inclusion: Adultos Mayores de 60 anos, beneficiarios de ASSE (Administracion
de los Servicios de Salud del Estado) de la Unidad Basica Asistencial No 7, incluidos en el
Proyecto ‘Apuntando a una vejez saludable’ a los que se realizaron visitas domiciliarias.

Criterios de exclusion: Adultos menores de 60 anos, que no estan incluidos en el Proyecto o
que no se encontraban en su domicilio en el momento de la visita.

Variables:

1. Perfil socio - epidemiologico. Es el conjunto de caracteristicas sociales y
epidemiologicas de una poblacion determinada en un momento dado.

Dimensiones: edad, sexo, Escala de Barthel, Escala de Pfeiffer, patologias crénicas, con
quien viven.
2. Necesidad: son los requerimientos que tiene el ser humano para mantenerse vivo o
asegurar su bienestar y que han de satisfacerse para que la persona mantenga su
integridad y promueva su crecimiento y desarrollo.
Dimensiones: 1-respirar normalmente; 2-comer y bebe de forma adecuada; 3-eliminar por
todas las vias; 4-moverse y mantener una postura adecuada; 5-dormir y descansar;6- elegir
ropas adecuadas,7- vestirse y desvestirse;8- mantener la temperatura corporal;9-
mantener la higiene corporal y la integridad de la piel; 10-evitar los peligros del entorno;
11-comunicarse con los demas; 12-actuar de acuerdo con la propia fe; 13- llevar a cabo
actividades con un sentido de autorrealizacion;14- actuar en actividades recreativas;
aprender.

3. Cuidados de Enfermeria: consisten en la ayuda proporcionada a las personas enfermas o
sanas, en la ejecucion de las actividades relacionadas con la satisfaccion de sus
necesidades fundamentales

Dimensiones: referidos a cada necesidad insatisfecha.

Método y recoleccion de datos: Se utilizd como método de abordaje el Proceso de
Atencion de Enfermeria (P.A.E.).a través de la visita domiciliaria Las técnicas utilizadas
para la recoleccion de datos fueron la entrevista, la observacion vy la exploracion fisica.

Los instrumentos utilizados: guia de valoracion psico social epidemiologica, guia de
valoracion de necesidades de modelo de Virginia Henderson

Procesamiento de datos: los datos se analizaron desde una planilla Excel y se realizo un
analisis univariado con frecuencias absolutas y relativas.

36°




Lic. Shirley Teresita Ghizzoni; Lic. Elian Suhr; Lic. Raquel Diaz; Lic. Graciela Pérez

Aspectos éticos: Consentimiento verbal de los usuarios, asegurandole la confidencialidad y
privacidad de la informacion recabada. Desde lo institucional existe previamente un
convenio Ministerio de Salud Plblica - Facultad de Enfermeria, el cual nos permite acceder
a trabajar con la poblacién beneficiaria.

Limitantes: las que se corresponden con el tipo de estudio, usuarios con cambio de
domicilio o que no se encontraban en el mismo en el momento de la visita.

Resultados del estudio
El total de adultos mayores visitados que integran la poblacion es de 65 personas.

Variable N° 1. Perfil Socio Epidemiologico

1.1- Edad: Predominaron los adultos mayores entre 65y 79 anos, en un 74%, los mayores
de 80% representaron un 26%.

1.2- Sexo: En su mayoria son de sexo femenino, en un 78%

1.3- Con quien vive: Viven acompafnados en un 83%, solo un 12% y no tenemos datos en un
5%.

1.4- Vinculo de persona que convive:

De los usuarios que viven acompanados, un 70% vive con su conyugue y un 20% con hijos.
1.5- Barthel - de acuerdo a las escala de Barthel, el 100% son autovalentes

1.6- Alteracion auditiva: el 82% de los adultos visitados no presenta alteraciones auditivas
1.7- Alteracion visual: el 71% presentan alteracion visual.

1.8- Inmunizaciones: el 66% presentan vacuna antitetanica, el 74% no presenta vacuna
antigripal y el91% no presenta vacuna antineumocdccica.

1.9- Patologias cronicas: predomina la hipertension arterial en el 34%.

1.10- Polifarmacia: en el 53% de esta poblacion se presenta la polifarmacia.

1.11- Consumo de alcohol: El 85% de los usuarios no consume alcohol.

1.12- Consumo de tabaco: el 89% de los adultos mayores no consume tabaco.

Variable N° 2- Necesidades Insatisfechas segin Modelo de Virginia Henderson.

De un total de 66 necesidades insatisfechas que se presentaron en el total de los usuarios,
predomino en un 40% la necesidad de “evitar peligros del entorno y evitar danar a los
demas”, seguida con un 24% por la necesidad de “comer y beber e forma adecuada”, y un
13% la necesidad de comunicarse con los otros expresando sus propias emociones,
necesidades, temores u opiniones.

Variable N° 3- Cuidados de Enfermeria segin las Necesidades Insatisfechas.

Para la necesidad “evitar peligros del entorno y evitar danar a los demas”, el 48% de los
cuidados correspondié a educacion y brindar informacion acerca de las inmunizaciones,
seguida de Educacion sobre evitar consumo de alcohol y tabaco en un 15%.

Para la necesidad de “comer y beber en forma adecuada”, el 65% de los cuidados consistio
en Educacion sobre habitos alimenticios, seguidos en un 25% de educacién para la
realizacion de ejercicios fisicos.

Para la necesidad “comunicarse con los otros expresando sus propias emociones ,
necesidades, temores u opiniones”, predomino el cuidado de escucha en un 67%, seguido
en un 22% de informacion sobre interaccion social, y en un 11% informacion sobre
recreacion.

37 °




Lic. Shirley Teresita Ghizzoni; Lic. Elidn Suhr; Lic. Raquel Diaz; Lic. Graciela Pérez

Conclusiones

El domicilio es un lugar estratégico para la prevencion, los cuidados y la atencion socio
sanitaria para muchos adultos mayores., pero ante todo es su hogar y el medio en el que
se manejan, a pesar de las dificultades, con mayor autonomia y seguridad. El domicilio
sera escenario de estrategias de coordinacion, de integracion en el mejor de los casos,
pero también en el lugar donde se pondran a veces de manifiesto las contradicciones de
modelos de atencion, a veces excesivamente compartimentados.

La valoracion de enfermeria en atencion domiciliaria contribuye a dar respuesta a
necesidades insatisfechas, a la discreta coordinacion de los servicios que trabajan en la
comunidad, y en definitiva, a poner de manifiesto la exposicion de un iceberg de
incapacidad no reconocida.
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Normas para autores

Las normas aplicables a los autores aspirantes a publicar en el Cuaderno Electrénico de
Facultad de Enfermeria - Regional Norte (CEFER) que se detallan a continuacion se
establecen como requisito obligatorio para la postulacion de articulos.

Podran postular articulos aquellos profesores o estudiantes vinculados a la Universidad
de la Republica (UDELAR) o a otras instituciones universitarias, publicas o privadas,
nacionales o extranjeras, de ambitos profesionales afines a la investigacion en
Enfermeria.

Periodo de recepcion de articulos: Los autores interesados en publicar en el CEFER,
podran enviar sus postulaciones a la Comision Editorial del CEFER, al email que se indica
al final de este instructivo.

Los textos enviados a CEFER podran ser rechazados por parte de la Comisidén Editorial
por cuestiones formales u otras cuestiones que se detallaran, y recomendaciones
adjuntas a la comunicacion con el postulante. De ahi que se sugiere una atenta revision
de todos los aspectos relativos a la produccion del articulo asi como del cumplimiento de
las normas de esta publicacion.

En esta etapa (semestral ano 2015) el CEFER publicara Unicamente los trabajos en
formato de articulos. Los mismos podran tener una extensién minima de 4 paginasy una
extension maxima de 12 paginas.

Formato del texto

En todos los casos, el formato a emplear es:

Cuerpo del texto en letra Trebuchet MS, tamano 12, espaciado normal.

Texto “nota al pie”: Trebuchet MS, tamano 10, espaciado normal.

En cuanto a las notas deberan ir siempre como notas al pie de pagina.

3. Para el estilo “Bibliografia” letra Trebuchet MS, punto 10, interlineado sencillo.
Todos los interlineados y estructura del texto son sencillos. No se admiten tabulaciones.

Presentacion del articulo

El articulo respondera en su estructura a los siguientes items:
Titulo
Autor (con nota al pie donde explicite contacto e institucion de referencia)
Resumen
Palabras clave
Cuerpo del articulo
Referencias bibliograficas
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Formato de Referencias bibliograficas

El formato de CEFER en cuanto a las referencias bibliograficas sera el de la APA - sexta

edicion.
Aspectos a tener en cuenta en la preparacion del envio del articulo

En cuanto al contenido: antes de su envio el autor debe asegurarse que se
trata de un material original e inédito. Que cumple con todas las presentes
normas establecidas para la presentacion del articulo. Que agrega la carta
de cesion de derechos.

Ciudad, fecha........cccuuuuu....
Carta de cesion de derechos:

, con Documento Nacional de Identidad
n° declaro a través de esta, que el articulo
, es original y
de mi propiedad, y al mismo tiempo cedo los derechos de reproduccion del
mismo, al Cuaderno Electronico de Facultad de Enfermeria de Regional Norte
(CEDER), para su publicacion en el numero semestral que su Comision
Editorial considere pertinente.

Sin otro particular saluda,

(firma)

Aspectos finales. Informacién sobre el envio - email de recepcién y
calendario

El envio del articulo se podra realizar a través de la Coordinacion Académica,
0 a través del sitio web de la Centro Universitario Regional Norte - Facultad
de Enfermeria: http://www.unorte.edu.uy/

El periodo de recepcion de articulos y su publicacidon se organizara segun la
siguiente agenda:

Articulos enviados y aceptados entre el 1 de enero y el 1 de abril - seran
publicados en el nUmero CEFER del mes de julio.

Articulos enviados y aceptados entre el 1 de julio y el 1 de octubre seran
publicados en el nUmero CEFER del mes de febrero.

En caso de incidencias, podran comunicarse via telefénica con Facultad de
Enfermeria en Regional Norte - Sede Salto - (00598)47334816
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