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CAPITULO I 

 

Introducción 

 Esta investigación pretende dar cuenta de los aportes disciplinares de la 

Enfermería en la implementación de la estrategia del Plan Integral de Desarrollo Infantil 

(PIDI) del Municipio de General Pueyrredón, desde la perspectiva de los usuarios y de 

los profesionales.  

 La idea de abordar esta problemática surge de una necesidad personal y de los 

profesionales que integran el servicio de enfermería la estrategia del PIDI, de  conocer si 

los cuidados de enfermería brindados a las puérperas, y consecuentemente a los recién 

nacidos, proporcionan aportes significativos para ellas, y si conducen a beneficios dentro 

del fragmentado sistema de salud  que son valorados de alguna manera por parte de los 

profesionales que atienden en los CAPS. El análisis de estos datos es un insumo 

indispensable para mejorar, reorientar o rediseñar la metodología de trabajo del 

profesional de enfermería de la estrategia PIDI.  

 La intención de este trabajo es que los resultados puedan aportar críticas, 

discusión y acciones que promuevan un mejor acceso a la atención de los recién 

nacidos y puérperas a fin ser una contribución al mejoramiento de la salud de la 

población materno infantil del partido de General Pueyrredon, y consecuentemente al 

logro de los Objetivos del Milenio, la disminución de la morbimortalidad materna e 

infantil. 

 

Palabras Clave:  

Enfermería Comunitaria- Salud Pública- Referencia y Contrareferencia- Evaluación de 

Programas de Promoción de la Salud. 
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2.6 Justificación. 

A fin de determinar si es factible realizar una evaluación de los aportes de la 

disciplina Enfermera que se derivan de la implementación del Plan Integral de Desarrollo 

Infantil (PIDI), se ha indagado en relación a evaluaciones en promoción de la salud 

encontrando una Guía de evaluación de la efectividad en Promoción de la Salud 

elaborada en la Universidad del Valle, por el Centro para el Desarrollo y Evaluación de 

Políticas y Tecnología en Salud Pública (CEDETES) de Colombia.  

Dentro de la Guía de evaluación en programas de promoción de la salud, la 

evaluación se define como la comparación y valoración del cambio de un evento en 

relación con un patrón de referencia. En otras palabras, la evaluación también se ha 

definido como la valoración sistemática y objetiva de un proyecto, programa o política 

que se está desarrollando o se ha completado, su diseño, implementación y resultados. 

La evaluación debe brindar información creíble y útil, posibilitando la incorporación de 

las lecciones aprendidas en el proceso de toma de decisiones. 3 

Cuando se habla de efectividad en promoción de la salud es imperativo 

considerar la construcción de capacidad de los individuos o comunidades para controlar 

los factores que determinan su salud o el impacto de esta capacidad sobre el estado de 

salud y sus determinantes. Panerai y Pena (1989) definen la evaluación de efectividad 

como la probabilidad de que individuos de una población definida obtengan un beneficio 

de la aplicación de una iniciativa, en condiciones normales de uso. Cuando se hace 

referencia a la efectividad se está evaluando si una intervención sirve para lo que fue 

creada, cuando funciona bajo condiciones reales, no controladas. El elemento crítico 

aquí es el referente bajo el cual se compara y valora que algo sirve, o que es efectivo. 

                                                           
3 Salazar, L(2004). Evaluación de la efectividad en promoción de la salud. Guía de Evaluación Rápida 

CEDETES. Colombia. Recuperado de 

https://www.academia.edu/27138150/Evaluaci%C3%B3n_de_efectividad_en_promoci%C3%B3n_de_la_s

alud_gu%C3%ADa_de_evaluaci%C3%B3n_r%C3%A1pida 

 

https://www.academia.edu/27138150/Evaluaci%C3%B3n_de_efectividad_en_promoci%C3%B3n_de_la_salud_gu%C3%ADa_de_evaluaci%C3%B3n_r%C3%A1pida
https://www.academia.edu/27138150/Evaluaci%C3%B3n_de_efectividad_en_promoci%C3%B3n_de_la_salud_gu%C3%ADa_de_evaluaci%C3%B3n_r%C3%A1pida
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La construcción de este referente de comparación no es una simple cuestión técnica, 

sino que involucra una concepción filosófica sobre la salud, el derecho y oportunidad de 

los ciudadanos para obtenerla y la responsabilidad social de los diferentes actores para 

construirla, lo cual se explicita en los principios que orientan la promoción de la salud.4 

Como se planteó en la introducción, uno de los motivos principales para la 

elaboración de esta investigación fue el interés personal y de las enfermeras de la 

estrategia PIDI, pero otro de los factores que motivo la realización de este trabajo es que 

dentro de esta guía de evaluación se destaca que la misma aporta información a los 

responsables de elaborar políticas y a los gestores de presupuestos, para juzgar el éxito 

de los programas y tomar decisiones para la asignación de recursos; y que es de interés 

no solo para los profesionales sino también para la comunidad ya que ofrece 

información acerca del éxito de una intervención con respecto al logro de los objetivos y 

las expectativas.5 Esto es fundamental, ya que una de las problemáticas que afecta el 

resultado final del trabajo diario en la estrategia PIDI es la cantidad de recurso humano 

enfermero, lo que afecta el objetivo final del plan. 

 La evaluación debe construirse en un proceso sistemático, en una tarea cuya 

periodicidad se extienda en el tiempo que dure la implementación de la intervención y 

más allá de su finalización. 

La evaluación puede orientarse a valorar la implementación de la intervención, 

reconociendo las fortalezas, frustraciones, grado de satisfacción del usuario, reacciones 

de interesados y opositores; a valorar el impacto en cuanto al cumplimiento de sus 

objetivos o a generar nuevo conocimiento mediante la prueba de hipótesis. 6 Esta 

investigación desea valorar los aportes de la disciplina enfermera en la implementación 

de la estrategia, debido a que toda practica enfermera requiere de una mirada crítica 

que permita valorar los resultados y evaluar la consecución de los objetivos propuestos.  

                                                           
4 IBIDEM (3) 

5 IBIDEM (3) 

6 IBIDEM (3)  
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CAPITULO II 

2.1 Marco teórico 

Uno de los más graves problemas de la salud pública según la Organización 

Mundial de la Salud es la mortalidad materna, así como la morbilidad asociada a sus 

factores determinantes, que manifiestan algunas de las más profundas desigualdades 

en las condiciones de vida. Las mujeres de los grupos socioeconómicos bajos son las 

más afectadas debido al limitado acceso a servicios de salud integral y de calidad, así 

como por deficiencias de las políticas de salud focalizadas en la salud sexual y 

reproductiva.7 Además, varios de los factores de riesgo de mortalidad infantil, 

especialmente durante el período perinatal y neonatal, se relacionan directamente con la 

salud sexual y reproductiva de la madre.8 

Si bien históricamente los gobiernos nacionales han destinado esfuerzos en 

elaborar políticas para el mejoramiento de esta problemática, fue en septiembre de 2000 

donde la mayor reunión de Jefes de Estado de toda la historia marcó el comienzo de 

una importante mejora en las tasas de mortalidad materna e infantil mundiales.  Con la 

adopción de la Declaración del Milenio, se fijaron Objetivos de Desarrollo del Milenio 

(ODM) que deberían alcanzarse en 2015. Dichos objetivos consisten en reducir la 

pobreza y el hambre, mejorar la educación, hacer frente a las inequidades de género, a 

los problemas sanitarios y a la degradación del medio ambiente, y crear una alianza 

mundial en pro del desarrollo. Este trabajo intenta dilucidar los aportes de la disciplina 

enfermera en un Plan de promoción de la Salud, cuyo objetivo macro tiene que ver con 

el ODM 5, cuya meta consiste en reducir la razón de la mortalidad materna (RMM) en 
                                                           
7 OPS/ OMS. (2017). Protocolo de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Recuperado de 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/33712/9789275319338-spa.pdf Revisado mayo 2018-05-11 

8Argentina. Ministerio de Salud de la Nación. (2010). Plan para la reducción de la moralidad materno 

infantil, de las mujeres y de las adolescentes.  Recuperado de http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-

mortalidad/pdfs/plan_operativo_reimpresion_junio2010_WEB.pdf 

 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/33712/9789275319338-spa.pdf
http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-mortalidad/pdfs/plan_operativo_reimpresion_junio2010_WEB.pdf
http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-mortalidad/pdfs/plan_operativo_reimpresion_junio2010_WEB.pdf
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tres cuartas partes entre 1990 y 2015. Como la mortalidad neonatal depende en gran 

medida de la mortalidad materna, los progresos con respecto al ODM 5 también 

repercutirán en la reducción de la mortalidad infantil (ODM 4). 9 

En nuestro país, en el año 2004 se sentaron las bases del Plan Federal de Salud, 

en relación a la disminución de la mortalidad materna e infantil. Uno de los objetivos del 

plan fue lograr en 4 años que las tasas de mortalidad neonatal e infantil del país 

disminuyan en un 25% respecto del año 2002 y que, ambas tasas, no superen en 

ninguna jurisdicción los respectivos valores de los promedios nacionales del año 2002. 

En relación a las tasas de mortalidad neonatal e infantil, el objetivo fue que las mimas en 

la jurisdicción con el valor más alto de mortalidad, no sea mayor al doble de la tasa de la 

jurisdicción con el valor más bajo (equidad). En cuanto a la mortalidad materna se 

planteó lograr en 4 años que al menos el 60% de las mujeres embarazadas haya tenido 

un primer control precoz (durante el primer trimestre), que la tasa de mortalidad materna 

del país disminuya en un 20% en relación con el valor del año 2002, entre otros. 10 

Datos del Ministerio de Salud revelan que en el año 2007 sobre 155.440 

embarazos registrados, un 9.2% no habían tenido control prenatal y el 17.9% habían 

realizado 1-4 consultas prenatales. De lo cual, se infiere que en nuestro país, a 

sabiendas que la mayoría de los nacimientos son institucionales, sólo el 72,9 % de las 

embarazadas han tenido un cuidado aceptable de su embarazo en cuanto al número de 

consultas, independientemente de los contenidos y la calidad del control prenatal.  

Asimismo, un 52.5% ha tenido su primera consulta en el primer trimestre del 

embarazo con la posibilidad de detectar precozmente factores de riesgo y actuar 

oportunamente frente a potenciales complicaciones.11  

                                                           
9 OPS/ OMS. (2017). Protocolo de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Recuperado de 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/33712/9789275319338-spa.pdf 

 
10 Op. Cit.  (8)  

11 Op. Cit.  (8) 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/33712/9789275319338-spa.pdf
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salud y la de su familia, a fin de que la familia se sienta cómoda, manifestando sus 

dudas en lo referente a su salud sexual y procreación, las necesidades económico 

financieras, etc.  

El equipo de salud deberá clasificar el riesgo social y de salud de la madre y 

consignarlo en un formulario, según dichos factores se determinará la fecha para el 

primer control del niño y de la madre. El personal interviniente deberá asegurarse que 

los turnos se den el mismo día para facilitar la concurrencia al control 12 

 El objetivo general del COFESA, mediante el plan de reducción de la mortalidad 

materna e infantil, consiste en organizar un sistema de referencia y contrarreferencia 

inserto dentro del sistema de salud que dé una respuesta suficiente y oportuna a las 

necesidades de atención de la población.  Para ello es necesario Implementar redes de 

referencia-contrareferencia para emergencias, internación e interconsultas, con turnos 

programados, fortalecer la red de comunicación y transporte a fin de evitar el 

desplazamiento innecesario de la comunidad, y organizar redes de servicios intermedios 

para exámenes complementarios: tomas descentralizadas de muestras de laboratorio, 

PAP y colposcopía, de Diagnóstico por Imágenes (Ecografía y Radiología) con turnos 

programados en los efectores correspondientes.13 Se destaca además que a pesar  que 

se utiliza la estrategia de atención primaria de la salud y la implementación de los 

sistemas locales, la organización de la referencia y contrareferencia entre los centros de 

salud y el hospital local no se logra eficazmente y es una de las asignaturas pendientes 

de los sistemas de salud. Las redes se encuentran (aún en aquellas provincias en las 

que las zonas sanitarias se hallan establecidas) desorganizadas.  

Según el informe acerca de la implementación del Plan Operativo para la 

Reducción de la Mortalidad Materno Infantil, de la Mujer y de la Adolescente en 

Argentina, 2009-2011, las mortalidades materna, infantil, de la mujer por cáncer de 

cuello uterino  y de la adolescente son indicadores de un proceso continuo de la 

atención a la mujer en general, la mujer en edad reproductiva y la embarazada, el parto, 
                                                           
12Op. Cit. (8) 

13Op. Cit. (8) 



http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2016/01/Boletin134.pdf
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giraron acerca de la existencia de documentos publicados que dieran cuenta del Plan; la 

presencia de análisis diagnósticos de las situaciones de mortalidades nacionales, 

provinciales y regionales; la base en la evidencia de las intervenciones sustantivas; la 

correspondencia entre las intervenciones sustantivas y las prácticas con mayor 

evidencia; la participación de expertos en el diseño y la coherencia del Plan con las 

metas planteadas. 

Durante los primeros meses del año 2011, en el marco de la evaluación 

intermedia del Plan Operativo, se realizaron entrevistas con actores clave del Ministerio 

de Salud de la Nación y de las provincias y a los referentes de cada uno de los 

programas de la Secretaria de Salud Comunitaria, a fin de conocer el modelo de gestión 

instalado a nivel central para la implementación, el monitoreo y la evaluación del Plan en 

las provincias, evaluar la modalidad y el grado de articulación entre las distintas 

áreas/programas, apreciar la caracterización del Plan que hace desde su óptica 

particular cada uno de los referentes. 

A partir del diseño del Plan se han implementado programas orientados a mejorar 

la situación preconcepcional, el control prenatal, la atención en el parto y la asistencia al 

recién nacido a través de un modelo de atención integral que garantiza el acceso a los 

servicios de salud a todas las embarazadas hasta los 45 días posteriores al parto. 

También se han desarrollado acciones específicas para niños entre 0 y 6 años de edad, 

que incluyen un área de control del crecimiento y desarrollo infantil,16 

Dentro de las conclusiones del informe acerca de la evaluación se destaca en 

relación a la efectividad del Plan que los cambios en el sistema son paulatinos, con 

                                                           
16 Argentina. Ministerio de Salud. Comisión Nacional Salud Investiga. (2012).  Informe de evaluación de 

medio término. Implementación del Plan Operativo para la Reducción de la Mortalidad Materno Infantil, de 

la Mujer y de la Adolescente en Argentina, 2009-2011. Recuperado de http://www.msal.gob.ar/plan-

reduccion-mortalidad/descargas/Implementacion-Plan-Operativo-Reduccion-Mortalidad-%20Arg2009-

2011.pdf 

 

http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-mortalidad/descargas/Implementacion-Plan-Operativo-Reduccion-Mortalidad-%20Arg2009-2011.pdf
http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-mortalidad/descargas/Implementacion-Plan-Operativo-Reduccion-Mortalidad-%20Arg2009-2011.pdf
http://www.msal.gob.ar/plan-reduccion-mortalidad/descargas/Implementacion-Plan-Operativo-Reduccion-Mortalidad-%20Arg2009-2011.pdf
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La intervención de los profesionales en el  abordaje de la embarazada y  los niños 

hasta los 6 años, se basa en un encuadre de equidad y universalidad, motivo que 

determina  una  normatización de las intervenciones de cada uno de los integrantes  del 

equipo de APS , favoreciendo el  desempeño  en este nivel y permitiendo  una adecuada 

capacidad resolutiva de los problemas de salud, una  referencia y contrareferencia a los 

restantes niveles y  la generación de  un ámbito idóneo para la promoción de la salud y 

la participación comunitaria 

  Dentro del marco de implementación del Plan de Desarrollo Infantil se delinea la 

participación del EQUIPO DE SALUD desde los CAPS y hacia la población. 

El Plan integral de Desarrollo Infantil, promueve la articulación de forma 

transversal de todas las intervenciones y dispositivos existentes en la comunidad, ya sea 

de orden institucional, como no institucional, formal y no formal, cuyos destinatarios 

directos sean las mujeres durante la gestación, puérperas y niños de 0-6 años de edad. 

Desde una visión macro, se identifica en primer lugar el Ministerio de Salud de la Nación 

con planes como REMEDIAR, Plan Nacer, Plan de Salud Sexual y Procreación 

Responsable, Asignación universal, el Ministerio de Salud de la Provincia de buenos 

Aires con sus efectores de 2º nivel, los hospitales HIGA e HIEMI, el poder ejecutivo 

local, la Secretaria de Salud con Plan Lactantes, Control del niño sano, Controles de 

embarazo, etc. y la Secretaría de desarrollo social.  

Desde la Secretaría de salud se designa y conforma un equipo técnico 

interdisciplinario inicial, (formado por las áreas de salud mental, trabajo social, salud 

comunitaria, gineco-obstetricia, enfermería, pediatría y docencia e investigación) que 

diseña objetivos específicos, propone prácticas de intervención individual y comunitaria, 

así también propone modelos de evaluación. Estas propuestas se transmiten a los 

diferentes equipos de los CAPS. Las intervenciones son sustentadas en la evidencia 

científica y adaptada según valoración para su implementación, acordadas entre las 

diferentes divisiones intervinientes y agrupadas en un manual de procedimientos 

orientador para los equipos de salud.  En los CAPS, los equipos interdisciplinarios 

multiplicadores, adaptaran dichas prácticas según prioridades del área programática, 
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datos estadísticos que permiten planificación y gestión de recursos, se generó un 

manual, cartillas y apoyatura escrita para consejería y referencia al CAPS 

Dentro de las actividades de Enfermería en el dispositivo de referencia y 

contrareferencia del HIEMI, nuestra tarea primordial es la contrareferencia de las 

puérperas y sus hijos recién nacidos al CAPS para realizar los primeros controles del 

RN, y el control del puerperio de la madre. Se realiza una entrevista a cada puérpera 

utilizando como guía la hoja diaria de Guardia del report de sala de Partos, donde 

figuran los datos de las mujeres internadas que parieron el dia anterior y hasta las 8 de 

la mañana. Con esos datos como hoja de ruta se inician las entrevistas en sala 8 

(internación conjunta) y sala de alto riesgo, se recaban datos filiatorios domicilio 

idealmente actual donde vivirá con su bebe, independientemente de donde haya 

realizado sus controles o que domicilio tenga en su DNI. Esto con el fin de referenciar al 

recién nacido y madre al CAPS correspondiente y de mejor acceso. Es importante 

recabar números de teléfono que posea, fijo y celular, para seguimiento posterior en 

caso de necesidad. La entrevista continua con la consulta sobre el número de controles, 

se revisan cuaderno de controles del embarazo y libreta sanitaria para recabar 

información de los mismos, antecedentes obstétricos, laboratorios, antecedentes 

personales, evaluación de riesgo psicosocial, datos sobre la gesta actual, patologías 

neonatales, peso al nacer, APGAR y semanas de gestación confiables, y se vuelca toda 

la información cualitativa que se considere relevante para que conozca el equipo del 

CAPS.  En primera instancia, la prioridad de incorporación al HIS estará enfocada en la 

población con mayor vulnerabilidad en términos biológicos (patologías relevantes 

previas, patología relevante durante la gesta y/o puerperio, patología neonatal, RN que 

ingresa a neonatología al nacer y/o posterior a su alta conjunta) y/o sociales (violencia, 

consumo problemático de sustancias psicoactivas, situación de calle, etc.) 

Paulatinamente se carga la información de la totalidad de la población entrevistada.  

Finalmente, luego de la evaluación de las particularidades de la madre y su 

contexto familiar, brindarle herramientas para la identificación temprana de los signos de 

alarma del puerperio, y de las cosas normales durante el mismo, fomentar el auto 

cuidado e independencia, lo que mejora la autoestima en este periodo de gran 
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carácter global que implica lineamientos políticos fundamentales, las prioridades que se 

designan a esas formulaciones, la asignación de recursos acorde a las prioridades y las 

estrategias y los medios que se van a utilizar para lograr los objetivos, a diferencia del 

término Programa que se refiere a un conjunto organizado de actividades para poder 

operacionalizar el plan. Por ello se considera importante poder definir adecuadamente el 

término.  

En la Argentina, las tasas de mortalidad materna e infantil descendieron entre 

1990 y 2001, y la mortalidad materna se estabilizó, desde 1994, en torno a las 4 muertes 

por 4 cada 10.000 nacidos vivos. Sin embargo, las asimetrías son pronunciadas: las 

jurisdicciones con mayor ingreso per cápita tienen una tasa de mortalidad infantil de 9,1 

por mil nacidos vivos frente a los 26,7 de las jurisdicciones más pobres, según los datos 

del 2002. 19 

 En abril de 2016, desde la dirección General de Salud, se envió a todos los CAPS 

un memorándum para reforzar la Vigilancia Epidemiológica de la mortalidad materno 

infantil, en el cual se solicita a los equipos de salud municipales que realicen la 

notificación oportuna de muerte menor de un año, así como también la notificación de 

mortalidad materna, estableciendo un protocolo de comunicación.  

 Para cumplir con los objetivos del PIDI es necesario el adecuado funcionamiento 

de los Sistemas de Referencia y Contrareferencia en Salud.  El Sistema de Salud actual, 

en todas las provincias, está integrado por centros de salud y hospitales de diferente 

complejidad.  

Si bien los centros de salud reconocidos por la comunidad, constituyen el primer 

nivel de atención y contribuyen a disminuir las barreras existentes, es necesario 

organizar el segundo nivel de atención, el hospital local de referencia, para la atención 

de las personas referidos para interconsulta, tratamiento especializado o urgencia.  

En un documento publicado por el Centro de Implementación de Políticas 

Públicas para la Equidad y el Crecimiento, Maceira plantea que, en Argentina, la 

                                                           
19 Op. Cit. (8)  





https://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2014/ene141c.pdf








http://capacitasalud.com/biblioteca/wp-content/uploads/2017/12/Yfran_trabajo-final-Certificado-APS-2015_versi%C3%B3n-final.pdf
http://capacitasalud.com/biblioteca/wp-content/uploads/2017/12/Yfran_trabajo-final-Certificado-APS-2015_versi%C3%B3n-final.pdf
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CAPITULO III 

3.1 Diseño Metodológico.  

Este estudio se llevará a cabo mediante la metodología de la investigación 

cualitativa, a través del método de la teoría fundamentada. En este método el 

investigador no inicia el proyecto con una teoría preconcebida, sino que comienza con 

un área de estudio y permite que la teoría emerja a partir de los datos. Debido a que las 

teorías fundamentadas se basan en los datos, es más posible que generen 

conocimientos, aumenten la comprensión y proporcionen una guía significativa para la 

acción. 26, lo cual constituye el propósito de la presente investigación. 

Una característica importante de la teoría fundamentada es el énfasis puesto en 

el examen detallado de los datos empíricos antes que en la lectura focalizada de la 

literatura. El objetivo es adaptar los resultados precedentes a los resultados del estudio 

en cuestión, más que sean las preconcepciones basadas en la literatura existente las 

que influyan en la interpretación de los datos.27 

 

3.2 Ámbito de estudio.  

 El ámbito de estudio serán los Centros de Atención Primaria de Salud a los cuales 

son derivados las puérperas y sus hijos recién nacidos.  

 
                                                           
26 Strauss, A. L. & Corbin, J. (2002). Bases de la investigación cualitativa: técnicas y procedimientos para 

desarrollar la teoría fundada. Medellín: Editorial Universidad de Antioquia.  

 
27 Cuñat Giménez, R. (2007). Aplicación de la teoría fundamentada (grounded theory) al estudio del 

proceso de creación de empresas. En: XX Congreso anual de AEDEM, Vol. 2.  Llevado a cabo en Madrid. 

Recuperado de https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2499458 

 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2499458
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3.3  Instrumento para la recolección de datos.  

 Se realizará una entrevista semi-estructurada con guías generales acerca de las 

variables a investigar, que dará a los entrevistados más espacio para contestar en 

términos de lo que es importante para ellos. Se pueden comparar las respuestas que 

dan los diversos entrevistados a esas preguntas, y entonces emergerán conceptos que 

sirvan de base para una mayor recolección de datos, siempre dejando espacio para 

otras respuestas y conceptos. 28 

Guía para la entrevista a las puérperas. 

1. OB. E 1 Describir la metodología de atención de las puérperas antes y después 

de la implementación de la estrategia del PIDI, desde su perspectiva. 

Pregunta: Cuando nació su hijo anterior, ¿recuerda cómo fue su llegada al centro 

de salud? ¿Tuvo que sacar turno? Cuénteme como fue. 

¿Se realizó en aquel momento control ginecológico del postparto? (con su hijo 

anterior) 

2. OB. E  2 Describir la metodología de atención de los recién nacidos antes y 

después de la implementación de la estrategia del PIDI, desde la perspectiva de 

las puérperas.  

Pregunta: ¿Llevó a su bebe al primer control que le dieron en el hospital? ¿Cómo 

fue esa experiencia?  

3. OB. E 3 Describir la perspectiva de las puérperas en relación a la atención del 

profesional de enfermería en el HIEMI del dispositivo PIDI. 

Pregunta: ¿Cómo describiría la atención que recibió de la enfermera, le sirvió la 

información que le dio?  

 

                                                           
28 IBIDEM (26)  
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Guía para la entrevista a los profesionales 

1. OB. E 4 Describir la metodología de atención de la población objeto, antes y 

después de la estrategia PIDI, desde la perspectiva de los profesionales  

Pregunta: Cuénteme como funcionaba antes del surgimiento de la estrategia de 

referencia y contrareferencia PIDI, el ingreso del recién nacido, y de la puérpera 

en el centro de salud. ¿Cómo funciona actualmente en el centro de salud donde 

Ud. se desempeña? 

2. OB. E 5 Describir la perspectiva de los profesionales que atienden a las 

puérperas y los recién nacidos, con respecto de la estrategia del PIDI.  

Pregunta: Cuénteme que le parece la estrategia del PIDI actualmente.  

¿Cuáles son para Ud. los aportes de enfermería en la misma? 

 

3.4 Criterio de Inclusión. 

 La entrevista semi-estructurada será aplicada en puérperas que serán captadas 

en el servicio de internación conjunta y sala de alto riesgo del HIEMI, que tengan al 

menos un hijo anterior mayor a 8 años, y quieran participar del trabajo.   

 Los profesionales que se incluirán entro de este trabajo son aquellos que 

atienden al recién nacido y a la puérpera en el 1° control, a saber, licenciados en 

enfermería, enfermeros profesionales, médicos generalistas, licenciados en obstetricia, 

medico obstetra y pediatra de los CAPS que quieran participar del mismo.   
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3.5 Consideraciones éticas.  

 Previo a llevar a cabo cada una de las entrevistas se realizara una explicación 

clara de la investigación y sus objetivos. Se confeccionará un consentimiento informado 

que será entregado a cada uno de los entrevistados.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Esta investigación corresponde al Taller de Trabajo Final, para la Licenciatura en 

Enfermería, de la Universidad Nacional de Mar del Plata, Facultad de Ciencias de la 

Salud. 

Se titula Aportes disciplinares de Enfermería en la implementación Plan integral 

de desarrollo Infantil, del Municipio de General Pueyrredon, desde la perspectiva de las 

puérperas, y de los profesionales.  

El objetivo de la misma es analizar los aportes de Enfermería en la 

implementación de la estrategia del Plan Integral de Desarrollo Infantil del Municipio de 

General Pueyrredon, desde la perspectiva de las puérperas y de los profesionales que 

atienden en los Centros de Atención Primaria de la Salud. 

El propósito de la misma es mostrar la participación de enfermería en la 

aplicación de la estrategia PIDI, con el fin de justificar y mejorar la cantidad de capital 

humano, debido a que ello redundara en los beneficios para las puérperas y sus hijos 

recién nacidos, y dar a conocer la tarea de enfermería en la estrategia PIDI, dentro del 

municipio y en el sector privado. 

 

Los participantes serán seleccionados bajo un criterio de inclusión, para las 

puérperas deberán tener un hijo anterior al RN, que haya nacido en HIEMI y que tenga 

al menos 8 años. El criterio para la selección de los profesionales serán los que realizan 
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La estrategia de referencia y contrareferencia del Plan Integral de Desarrollo 

Infantil ha ido evolucionando desde su surgimiento. Como ya se ha enunciado en el 

marco teórico, antes del surgimiento de la misma, existía un personal administrativo que 

referenciaba a la puérpera con su hijo recién nacido hacia el CAPS que correspondiera 

por su domicilio si ésta se acercaba a la ventanilla municipal al momento de su egreso 

hospitalario, de lo contrario la paciente se gestionaba el turno una vez llegada a su 

domicilio. La mayor cantidad de puérperas egresaban sin esa referenciación.  La primera 

Enfermera que se incorpora a la estrategia es la Lic. Máspero, C. 

 Posteriormente, comienza a trabajar con ella la Lic. Morichetti, C. En ese 

momento el trabajo de enfermería comenzaba al igual que en la actualidad en la 

búsqueda de la hoja de partos de la guardia de 8 a 8 hs, la que se utiliza como guía para 

entrevistar a las puérperas.  Se tomaban datos filiatorios con el domicilio donde la 

puérpera viviría con su hijo recién nacido, mas allá que tuviera otro domicilio en su DNI. 

Se obtenían datos del embarazo, cantidad de gestas previas, antecedentes de 

importancia biopsicosocial, se revisaba cuaderno de controles y libreta sanitaria y se 

realizaba asesoramiento en lactancia, anticoncepción, cuidados del recién nacido, 

signos de alarma del recién nacido y del puerperio. Se intercambiaban casos con 

servicio social del hospital que se consideraran de riesgo, se trabajaba en interdisciplina 

con otras profesiones que se encuentran en el servicio de obstetricia.  

En este momento, la referencia de las pacientes puérperas y los recién nacidos 

se hacía a través de un listado que se confeccionaba en una planilla de Excel por CAPS 

de referencia de la puérpera, el cual era impreso y se enviaba via fax a cada uno de los 

32 centros de salud. Más tarde se comenzó a realizar un informe de los casos de alto 

riesgo social, que eran redactados por las enfermeras y enviados via mail a la jefe de 

servicio social, quien lo distribuía a cada trabajador social del área programática al que 

correspondiera el caso. 

Tiempo después, con la finalidad de agilizar el envió de los datos ya que el fax 

llevaba tiempo generaba un costo de impresión tanto para la oficina como para el CAPS, 

se decidió utilizar una herramienta de Google, (Google Drive) para en donde se subía el 
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Consideramos de suma importancia revalorizar estos espacios de 

formación, dónde enfermería comunitaria cumple un rol fundamental pero para 

ello, debemos demandar mejoras laborales y profesionales. Gastaldo53 y otres  

plantea que cuando enfermería no ejerce poder para construir una determinada 

agenda profesional o ética, de algún modo colabora en su propia opresión, sin 

embargo,  cuando demandamos  mejoras en las condiciones laborales y  

asumimos las responsabilidades éticas, no sólo estamos defendiendo nuestra 

profesión sino también a las personas, familias y comunidades con las que 

trabajamos. 

 Desde la perspectiva fenomenológica durante los espacios de formación se 

produjo una relación dialéctica vinculada a los distintos momentos que vivenciaron 

las promotoras y las enfermeras, logrando una reciprocidad, ya que nuestra 

disciplina contribuye desde el cuidado comunitario y la salud colectiva. Tanto 

promotoras como enfermeras aportaron distintos conocimientos del territorio, 

profundizaron lazos  y cuidados entre la comunidad. La producción del trabajo 

colectivo y los aportes disciplinares, que este tipo de investigación permite poner 

en valor, no sólo da cuenta de las vivencias de las promotoras y las profesionales 

sino como una problemática que requirió perspectiva de género en el contexto de 

la complejidad de la pandemia para su abordaje. El estudio de estas vivencias 

recuperan la génesis de un fenómeno  que se continua en distintas actividades, 

entre ellas un nuevo rol para las promotoras como formadoras, participación activa 

dentro de los CAPS y la articulación con la facultad de Ciencias de la Salud y 

 
53 Gastaldo, D., Lunardi, V., Peter, E. (2006). ¿Es ética la sumisión de las enfermeras? Una 

reflexión acerca de la anorexia de poder. Enfermería clínica, 16 (5),268274..Disponible en 
https://dialnet.unirioja.es/servlet/ articulo?codigo=2107778 



https://dialnet.unirioja.es/servlet/
https://www.milenio.com/opinion/alfonso-torres-hernandez/apuntes-pedagogicos/sobre-el-concepto-de-formacion


http://ahbx.eu/ahbx/?p=2001





