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RESUMEN

Objetivo: Construir, junto con el equipo interdisciplinario de una institucion de salud, las caracteristicas esenciales de una tecnologia educativa (TE) orientada al
incremento de la seguridad transfusional. Método: Se utiliz6 la investigacién convergente asistencial para el desarrollo de la intervencion. Tras la aprobacién por
un comité de ética en investigacion, se constituyeron grupos focales en los que se invité a los participantes a actuar activamente, mediante el Arco de Maguerez,
en la elaboracién de una TE. Resultados: El Arco de Maguerez ayudé a los participantes a reflexionar profundamente sobre su realidad concreta, permitiendo
identificar la falta de registros, la comunicacion inadecuada y la rotacién de profesionales como los principales problemas que debian afrontarse. Posteriormente, se
desarrollaron etapas de andlisis tedrico, y las propuestas de aplicacién a la realidad contemplaron la elaboracion de infograffas y el uso de tecnologfas digitales para
viabilizar acciones de educacion permanente. Conclusién: La utilizacién del Arco de Maguerez en la elaboracién y propuesta de intervenciones condujo a los
participantes desde su realidad concreta hacia un proceso de reflexion critica de manera eficiente, generando resultados directamente relacionados con la practica
profesional. Las contribuciones obtenidas favorecieron una actuacién mas rigurosa, especialmente en lo referente a los registros, contribuyendo al fortalecimiento
de la seguridad transfusional y de la seguridad del paciente.

Descriptores: Educacién en Salud; Educacién Permanente; Transfusion de Sangre.

ABSTRACT

Objective: To develop, together with the interdisciplinary team of a health care institution, the essential characteristics of an educational technology (ET) aimed at
enhancing transfusion safety. Method: Convergent care research was used to develop the intervention. After approval by a human research ethics committee, focus
groups were established in which participants were invited to actively engage, through the Maguerez Arch, in the development of an ET. Results: The Maguerez
Arch supported participants in critically reflecting on their concrete reality, enabling the identification of incomplete documentation, inadequate communication,
and staff turnover as the main challenges to be addressed. Subsequently, stages of theoretical analysis were conducted, and the proposed applications to practice
included the development of infographics and the use of digital technologies to support continuing education initiatives. Conclusion: The use of the Maguerez
Arch in the development and proposal of interventions efficiently guided participants from their concrete reality to a process of critical reflection, generating
outcomes directly related to professional practice. The contributions obtained promoted a more careful approach, particularly regarding documentation practices,
contributing to the strengthening of transfusion safety and patient safety.

Descriptors: Health Education; Continuing Education; Blood Transfusion.

RESUMO

Objetivo: Construir, em conjunto com a equipe interdisciplinar de uma instituicao de saide, as caracteristicas essenciais de uma tecnologia educacional (TE)
voltada ao aumento da seguranca transfusional. Método: Utilizou-se a pesquisa convergente assistencial para o desenvolvimento da intervencdo. Apés aprovagao
por um comité de ética em pesquisa, foram constituidos grupos focais nos quais os participantes foram convidados a atuar ativamente, por meio do Arco de
Maguerez, na elaboragdo de uma TE. Resultados: O Arco de Maguerez auxiliou os participantes na reflexdo aprofundada sobre sua realidade concreta, permitindo
identificar a falta de registros, a comunicagdo inadequada e a rotatividade de profissionais como os principais problemas a serem enfrentados. Posteriormente,
foram desenvolvidas etapas de andlise tedrica, e as propostas de aplicac@o a realidade contemplaram a elaboracdo de infograficos e a utilizagdo de tecnologias
digitais para viabilizar acdes de educagdo permanente. Conclusio: A utilizacdo do Arco de Maguerez na elaboracdo e proposi¢do de intervengdes conduziu os
participantes de sua realidade concreta a um processo de reflexdo critica de forma eficiente, gerando resultados diretamente relacionados a prdtica profissional. As
contribui¢des obtidas favoreceram uma atuag@o mais criteriosa, especialmente no que se refere aos registros, contribuindo para o fortalecimento da seguranga
transfusional e da seguranca do paciente.

Descritores: Educagdo em Saide; Educagdo Permanente; Transfusao de Sangue.

Editores: Editora:
Rosimere Ferreira Santana (ORCID: 0000-0002-4593-3715) Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa — UFF
Maithé de Carvalho e Lemos Goulart (ORCID: 0000-0003-2764-5290) Rua Dr. Celestino, 74 — Centro, CEP: 24020-091 — Niter6i, RJ, Brasil

Correo electrénico de la revista: objn.cme @id.uff.br

Autor correspondiente:
Tatyana Alessandra de Miranda
E-mail: tatyana.ademiranda@gmail.com


https://orcid.org/0000-0002-9362-5266
https://orcid.org/0000-0002-0719-638X
https://doi.org/10.17665/1676-4285.20266902
https://orcid.org/0000-0002-4593-3715
https://orcid.org/0000-0003-2764-5290
mailto:tatyana.ademiranda@gmail.com
mailto:objn.cme@id.uff.br

DESARROLLO DE UNA TECNOLOGIA EDUCATIVA COMO ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA SEGURIDAD TRANSFUSIONAL

Miranda TA, Valente GSC.

Lo que ya se sabe:

= El nimero de errores en los procesos de transfusién sangui-
nea sigue siendo inaceptablemente elevado.

= La educacién permanente en salud puede contribuir a la
mejora de la calidad del trabajo; sin embargo, existen po-
cos estudios sobre tecnologias educativas orientadas a la
cualificacion de los procesos transfusionales.

» El Arco de Maguerez constituye una herramienta prome-
tedora, aunque todavia poco utilizada en el desarrollo de
tecnologias educativas en el ambito de la salud.

Lo que aporta este articulo:

= Lacomunicacién ineficiente, la documentacién inadecuada y
la elevada rotacién de profesionales constituyen los principa-
les problemas relacionados con los procesos de transfusion
sanguinea.

= El Arco de Maguerez puede ayudar a los propios profesiona-
les de la salud a reflexionar criticamente sobre sus practicas
y a implementar mejoras en sus servicios.

= Las tecnologias educativas no deben desarrollarse de forma
verticalizada, ya que la experiencia de los profesionales de la
institucién es fundamental para su construccién y adecuacion
a las necesidades del contexto.

INTRODUCCION

La transfusion de sangre es uno de los procedimientos
mds realizados en los entornos hospitalarios y consiste en
la infusién de sangre total o de sus componentes de un
donante a un paciente receptor. Segin el 8.° Boletin de
Produccién Hemoterapéutica de la Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, se realizaron mas de 3,4 millones de
transfusiones en Brasil en 20191 Estas cifras evidencian
la relevancia de este recurso terapéutico para pacientes de
diferentes grupos etarios y condiciones clinicas, incluidos
aquellos sometidos a tratamientos quiridrgicos, clinicos y
oncoldgicos.

A pesar de su importancia, la transfusién sanguinea
no esté exenta de riesgos. Las reacciones transfusionales
pueden clasificarse como inmediatas, cuando ocurren hasta
24 horas después de la transfusion, o tardias, cuando se
manifiestan después de este periodo®. Estudios recientes
han documentado diversas complicaciones asociadas al
procedimiento, incluidas reacciones hemoliticas agudas,
incompatibilidades, reacciones alérgicas y anafilcticas®,
ademds de lesion pulmonar aguda relacionada con la trans-
fusién y sobrecarga circulatoria asociada a la transfusién®.

Ademas de los riesgos inherentes al procedimiento, los
eventos adversos pueden derivarse de fallos en diferen-
tes etapas del proceso transfusional, como la recoleccién
inadecuada de muestras, errores en la solicitud médica y
registros incompletos o incorrectos®. La relevancia de
estos fallos queda evidenciada por datos del Reino Unido,
donde aproximadamente el 66,7 % de los eventos adversos
relacionados con la transfusion estdn asociados a errores en
la identificacién del paciente receptor. Aunque se trata de
un procedimiento ampliamente realizado, muchos profesio-
nales todavia demuestran una familiaridad insuficiente con
sus etapas y requisitos de seguridad®. Los estudios indican
que tanto médicos como enfermeros presentan importantes
lagunas de conocimiento sobre la transfusién sanguinea!’®,
Este escenario refleja la complejidad del proceso transfusio-
nal y refuerza la necesidad de que su ejecucion sea llevada
a cabo por profesionales adecuadamente capacitados'®.

Literatura refuerza la importancia de la capacitacién
profesional al destacar que las reacciones transfusionales
hemoliticas agudas pueden prevenirse mediante la for-
macidn sistemdtica de los equipos involucrados en las
précticas transfusionales clinicas y de laboratorio!?). Esta
perspectiva converge con otros autores®, quienes sostienen

que la seguridad transfusional depende directamente del
conocimiento y de las competencias de los profesionales
responsables del procedimiento. Sin embargo, el nivel de
conocimiento sobre transfusion sanguinea varia significati-
vamente entre los profesionales debido a la heterogeneidad
de los planes de estudio de formacién y a la propia compleji-
dad del tema'?’. En este contexto, la educacién permanente
en salud (EPS) constituye una estrategia fundamental para
la cualificacion profesional, contribuyendo a la prevencion
de eventos adversos y al fortalecimiento de la seguridad
del paciente! V.

La Politica Nacional de Educacién Permanente en
Salud, instituida por el Ministerio de Salud en 200412,
comprende la EPS como un proceso que articula de manera
integrada la ensefianza, los servicios y la atencién en salud,
acercando la formacién profesional a las demandas concre-
tas del trabajo. La EPS reconoce a los profesionales como
sujetos portadores de conocimientos y competencias que
pueden ser continuamente perfeccionados y resignificados
mediante el aprendizaje. Entre las estrategias utilizadas para
operacionalizar la EPS destacan las tecnologias educativas
(TE)13),

Las TE desempeiian un papel fundamental en los proce-
sos de ensenanza y aprendizaje al posibilitar enfoques més
flexibles, activos y colaborativos. Desde esta perspectiva,
el educador asume el papel de mediador del conocimiento,
mientras que los aprendices participan activamente en la
construccién de su propio aprendizaje!?. En el contexto
de la EPS, la experiencia acumulada por los profesionales
constituye un elemento central de este proceso, permitiendo
que los conocimientos adquiridos a lo largo de la formacién
y de la practica profesional sean compartidos, problemati-
zados y transformados colectivamente. De este modo, la
reflexion critica sobre la propia realidad laboral se convier-
te en una importante herramienta para la construccion de
nuevos saberes y para el perfeccionamiento de las practicas
asistenciales.

Ante este contexto, la presente investigacién busca
responder a la siguiente pregunta orientadora: ;/qué caracte-
risticas deben componer una TE destinada a la reduccion de
errores en el proceso transfusional? Asi, este estudio tiene
como objetivo construir, con la participacion del equipo
interdisciplinario de una institucién de salud, una TE capaz
de ayudar a los profesionales de la salud a reducir los
errores relacionados con la transfusion sanguinea.

Este trabajo constituye un recorte de la tesis de maestria
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titulada “Educacién Permanente en Salud como estrategia
para mejorar los registros obligatorios del proceso transfu-
sional con el fin de promover la seguridad del paciente”.

METODO

Se trata de un estudio descriptivo y exploratorio, con
enfoque cualitativo, desarrollado mediante grupos focales
con profesionales del Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro (IECAC). La presentacién de los re-
sultados sigui6 los criterios del COnsolidated criteria for
REporting Qualitative research.

Las entrevistas fueron realizadas por la investigadora
principal, entonces estudiante de maestria y médica de la
institucién estudiada. Debido a que formaba parte del per-
sonal profesional del IECAC, la investigadora mantenia una
convivencia previa con los participantes. Se invitd a todos
los profesionales de la salud directamente involucrados en
el proceso transfusional, incluidos médicos, enfermeros,
técnicos y auxiliares de enfermerfa, con vinculo laboral
regido por la legislacién laboral, estatutario o mediante
prestacion de servicios como persona juridica, siempre que
aceptaran participar en el estudio. Fueron excluidos los
profesionales que no cumplieran estos criterios.

Se realizaron tres encuentros, con una duracion maxima
de 60 minutos cada uno, en fechas definidas segutn la dispo-
nibilidad de los participantes. Los encuentros tuvieron lugar
en el propio lugar de trabajo y contaron con la participacién
de 11 profesionales, ademds de la investigadora principal.
Aunque fueron invitados, ningtin médico particip6 en los
encuentros ni presento justificaciéon para su negativa.

El estudio se desarroll6 con base en la investigacion
convergente asistencial (ICA)">, metodologia segtin la
cual los problemas de investigacién emergen de la practica
profesional. Su propdsito es identificar las debilidades y po-
tencialidades del contexto investigado, favoreciendo la cons-
truccién de soluciones adecuadas a la realidad estudiada'®.
La ICA estd compuesta por cuatro fases: i) concepcion,
correspondiente a la definicién y elaboracion del proble-
ma de investigacion; ii) instrumentacién, que contempla
la definicién del escenario, de los participantes y de los
instrumentos de recoleccion de datos; iii) escrutinio, carac-
terizado por la obtencién de los conocimientos necesarios y
por el andlisis de la viabilidad de las soluciones propuestas;
y iv) andlisis, etapa en la que los datos son aprehendi-
dos, sintetizados, teorizados y evaluados en cuanto a su
posibilidad de aplicacién en otros contextos!.

La ICA se configura como una metodologia problemati-
zadora, es decir, una estrategia que busca desarrollar sujetos
criticos y reflexivos, capaces de comprender su realidad
y transformarla mediante la elaboraciéon de intervencio-
nes contextualizadas!”. Ademds, este enfoque favorece la
sensibilizacion de los participantes respecto a sus propios
comportamientos y a su relacion con el entorno laboral.

Considerando el caricter problematizador de la ICA,
se opt6 por utilizar el Arco de Maguerez como estrategia
complementaria para la produccién de datos. Desarrollado
por Charles Maguerez y posteriormente adaptado por Juan
Diaz Bordenave!®, el método constituye una metodologia
activa que sitda a los participantes como protagonistas
del proceso de aprendizaje, valorando sus conocimien-

tos, experiencias y capacidad para elaborar propuestas de
intervencion!”). De esta manera, los profesionales fueron
reconocidos como sujetos centrales del proceso educativo,
favoreciendo discusiones colectivas fundamentadas tanto
en la experiencia prictica como en el conocimiento tedrico.

El Arco de Maguerez estd compuesto por cinco etapas.

La primera etapa, denominada observacién de la reali-
dad, consiste en el andlisis de la situacién concreta rela-
cionada con el problema investigado. Para estimular la
discusion inicial, se planted la siguiente pregunta orienta-
dora: ;Qué tres a cinco palabras vienen a su mente cuando
piensa en el binomio registros transfusionales y seguridad
del paciente?

La segunda etapa, denominada puntos clave, tiene como
objetivo identificar los aspectos centrales de la probleméa-
tica. En esta fase se presentaron las siguientes preguntas:
(Coémo y por qué se realizan los registros del proceso
transfusional? y ;Cudles son los factores facilitadores y
limitantes de estos registros transfusionales?

La tercera etapa, denominada teorizacion, consiste en
la busqueda de referentes tedricos capaces de sustentar la
comprension del problema y la construccién de posibles
soluciones. Para ello, se estimul6 a los participantes a refle-
xionar sobre sus fuentes de aprendizaje y formacién median-
te la siguiente pregunta: ;Cémo adquirié conocimientos
y habilidades para realizar los registros transfusionales
orientados a la seguridad del paciente?

La cuarta etapa, denominada hipétesis de solucién, co-
rresponde a la formulacién de propuestas de intervencion
fundamentadas en las discusiones previas. En esta fase se
utilizé la siguiente pregunta: Registros transfusionales in-
completos: ;por qué ocurren? ;Cémo evitar su recurrencia?
(Qué puede aplicarse en la practica asistencial?

La quinta etapa, denominada aplicacién a la realidad,
corresponde a la elaboracion de estrategias concretas para
la implementacion de las soluciones propuestas. En este
momento, se buscé discutir colectivamente cémo una TE
podria desarrollarse y aplicarse en el contexto institucional.
Aunque las propuestas presentadas por los participantes
permanecieron en un nivel hipotético, la discusion se orien-
té hacia aspectos relacionados con la aplicabilidad y la
aceptabilidad de las intervenciones. Debido a esta caracte-
ristica, los resultados relativos a la aplicacién a la realidad
fueron analizados conjuntamente con aquellos de la etapa
de hipétesis de solucion. La pregunta utilizada en esta
etapa fue: ;Qué TE, facilmente aplicable y aceptada por los
profesionales, puede contribuir a la mejora de los registros
transfusionales orientados a la seguridad del paciente?

Todas las discusiones fueron grabadas en audio median-
te un teléfono inteligente. Los resultados fueron organizados
de acuerdo con las diferentes etapas del Arco de Mague-
rez. La realizacién de tres encuentros distintos tuvo como
finalidad posibilitar la participacion de profesionales de
diferentes turnos de trabajo, minimizando el impacto sobre
las actividades asistenciales. Para garantizar el anonimato
de los participantes, sus nombres fueron sustituidos por la
letra “P”, seguida de un nimero correspondiente al orden
de participacion.

En cuanto a los aspectos éticos, la disertaciéon que
dio origen a este estudio fue aprobada por el Comi-
té¢ de Etica en Investigacién de la Facultad de Medi-
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cina de la Universidade Federal Fluminense (CAAE
n.2 58124022.8.0000.5423; dictamen consolidado n.°
5.535.821) y por el Comité de Etica en Investigacién del
IECAC (CAAE n.? 58124022.8.3001.5265; dictamen con-
solidado n.® 5.590.868).

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados se presentan de acuerdo con las eta-
pas del Arco de Maguerez y sus respectivas preguntas
orientadoras, sin perder de vista que estas etapas también
dialogan con los presupuestos de la ICA. Asf, esta seccion
estd organizada conforme a las diferentes fases del Arco.

Observacion de la realidad

Con el objetivo de orientar a los participantes hacia la
identificacién de los aspectos mads relevantes de su realidad
laboral, se plante6 la siguiente pregunta: ;Qué tres a cinco
palabras vienen a su mente cuando piensa en el binomio
registros transfusionales y seguridad del paciente?

Yo puse puncion venosa [. . . | verificar la identificacion
del paciente [. .. ] signos vitales, volumen de la bolsa
en ambos sentidos, tanto en el sentido que comento el
[compariero] como en el sentido de que hay médicos
que a veces prescriben. (P2)

Yo puse proceso pensando en todo eso que hablamos
sobre registros, signos vitales, condiciones clinicas del
paciente, necesidad real, atencion desde el momen-
to en que la sangre llega hasta su administracion, el
cuidado y las condiciones de acceso venoso de ese
paciente. (P4)

Verificar, comprobar, observar, acomparnar y cui-
dar. (P5)

El aspecto sefialado con mayor frecuencia por los par-
ticipantes fue la necesidad de verificar las condiciones y
caracteristicas del paciente. En algunos relatos se enfatizé
la comprobacion de la identificacion y de los registros; en
otros, la atencidn se centrd en aspectos clinicos, como los
signos vitales y las condiciones de acceso venoso.

Estos hallazgos corroboran con los resultados de la lite-
ratura, quienes seflalan la comunicacién inadecuada como
uno de los principales factores asociados a la ocurrencia
de incidentes en los procesos transfusionales. Los autores
destacan la importancia de adoptar procedimientos estan-
darizados, incluidas listas de verificacién y documentacién
apropiada!®. En la fase posanalitica de la transfusion,
correspondiente a la recepcion y administracion de los
hemocomponentes, uno de los fallos mds frecuentes es
la identificacion incorrecta del paciente, derivada de la
ausencia de una comprobacién adecuada entre los datos
del paciente y los registros clinicos?).

La experiencia prictica de los profesionales los llevo
a reconocer la relevancia de los registros transfusionales
para la seguridad del paciente. Términos como “verificar”,
“identificacion del paciente”, “comprobar” y “registros”,
entre otros de significado similar, fueron recurrentes en las
respuestas presentadas.

Puntos clave

En esta etapa se utilizaron las siguientes preguntas
orientadoras: ;Como y por qué se realizan los registros del
proceso transfusional? y ;Cudles son los factores facilitado-
res y limitantes de estos registros transfusionales? Algunos
de los relatos obtenidos se presentan a continuacion.

Por ejemplo, una prescripcion médica facilita el pro-
ceso. Y si no se tiene la prescripcion médica, de la
misma manera se dificulta, porque hasta que llegue la
bolsa, hasta que se transfunda, hay que buscar a mads
personas, al médico. (P1)

Tenemos muchos pacientes de Hematologia y termina-
mos transfundiendo con mucha frecuencia, pero hay
personas que fueron contratadas recientemente. Llevan
alli 1 o 2 meses. Esa persona no recibié capacita-
cion. (P2)

Creo que el factor limitante aqui es la comunicacion. A
veces la comunicacion es complicada. (P3)

Yo puse aqui que es por falta de capacitacion y conoci-
miento técnico de los equipos. Hay que incentivar la
capacitacion, realizar entrenamientos y mantener siem-
pre informados a los profesionales sobre los protocolos
de hemotransfusion. (P4)

Y entre los factores que dificultan, puse que no todos
conocen los procedimientos. Ahi entra la cuestion de
las personas que estdn llegando, personas que reciben
capacitacion y otras que llegan sin haber sido capaci-
tadas y no comprenden la importancia ni la necesidad
de esta estandarizacion. (P5)

Como factor facilitador, creo que el formulario es
bastante completo, ya que incluye la identificacion,
todo lo necesario para ser registrado. El tipo de he-
mocomponente y demds datos, signos vitales. Y como
limitantes, no puse nada. Solo prestar mds atencion.
Pero en relacion con lo que ella dijo: a veces hay un
solo enfermero para una sala muy grande; la cuestion
de la evolucion de enfermeria son fallos que ocurren
con frecuencia. (P7)

Los factores limitantes: no registrar la evolucion, no
consignar los efectos adversos ni las reacciones, no
identificar correctamente el material, el nombre del
paciente ni registrar el tiempo de la transfusion. La
falta de comunicacion entre el equipo, el paciente y
los acompariantes respecto a una transfusion previa, i
tuvo alguna reaccion, si fue reportada o no. (P8)

Los relatos evidencian dos problemas centrales: la
deficiencia en la capacitacion de los equipos y las fallas de
comunicacion. En relacién con el primer aspecto, los par-
ticipantes asocian las dificultades con la elevada rotacion
de profesionales, que resulta en la incorporacién frecuente
de trabajadores sin capacitacion adecuada y sin un conoci-
miento profundo de los procedimientos estandarizados de
la institucién. La alta rotacidn, la sobrecarga laboral y la
baja remuneracién como factores asociados a la ocurrencia
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de errores asistenciales®!.

Aunque la mayoria de las reacciones transfusionales
estan relacionadas con fallos humanos'D, la adopcién de
protocolos estandarizados y sistemas electrénicos de pres-
cripcion puede contribuir a la reduccién de estos eventos,
reforzando la importancia de una documentacién adecuada.
Ademas, la comunicacion efectiva debe involucrar no solo a
los profesionales de la salud, sino también a los pacientes y
sus acompafiantes>?. Los pacientes que comprenden mejor
su condicién clinica se convierten en corresponsables de
su propio cuidado, favoreciendo la prevencién de errores y
la mejora de la calidad asistencial.

Las dificultades de comunicacién mencionadas por los
participantes trascienden las relaciones interpersonales e
incluyen fallos en los registros y en la transmision de in-
formacion relevante sobre el paciente. La comunicacion
efectiva presupone la transmisién completa y precisa de la
informacién necesaria para la atencién, incluidos registros
adecuados y la confirmacién de los datos entre los involu-
crados en el proceso asistencial . Sin embargo, diversos
obstdculos pueden comprometer este proceso, lo que exige
estrategias adaptativas para superarlos(zz).

Las intervenciones educativas son capaces de reducir
la ocurrencia de eventos adversos registrados en los sis-
temas de hemovigilancia. En la experiencia descrita por
los autores, la implementacién de un manual institucional
de transfusion precedié a las actividades educativas en
8 meses, contribuyendo a la consolidacién de practicas
mas seguras®. De esta forma, la existencia de manuales,
protocolos, prescripciones adecuadas y registros completos
emerge, una vez mas, como un elemento fundamental para
la seguridad transfusional, en consonancia con los relatos
de los participantes.

Teorizacion

En esta etapa se plante6 la siguiente pregunta: ;Co-
mo adquirié conocimientos y habilidades para realizar los
registros transfusionales orientados a la seguridad del pa-
ciente? Algunos de los relatos obtenidos se presentan a
continuacion.

Nunca recibi capacitacion. Porque se aprende en la
prdctica. [. .. ] En la carrera tenemos la parte teorica,

Jverdad? (P2)

Fue en la prdctica, en instituciones que estdn,
eh. . . involucradas con el servicio de educacion perma-
nente, jverdad? Es en el dia a dia, claro que existe la
parte teorica. (P1)

En el sector donde yo estaba hubo una capacitacion,
Jverdad?, como parte del proceso de aprendizaje y en
los sectores tuve la oportunidad de poner en prdctica
la capacitacion que recibi durante la residencia. (P4)

Mi experiencia inicial fue durante la carrera, ya que
soy licenciado en enfermeria por la UERJ. [. .. | En el
Hospital Carlos Chagas estuve 10 afios en el servicio de
ortopedia. Y en ortopedia se trabaja con accidentados.
Entonces la transfusion de sangre era una constante.
Asi que combiné lo que aprendi en la universidad con la
prdctica, pero se aprende mucho en la prdctica, mucho

mdas que en la carrera o en cualquier otro curso, porque
pasa a formar parte de tu vida cotidiana. (P5)

Ahora bien, en términos de capacitacion, esta ocurre en
todo momento. No es solo algo formal, reunidos en un
lugar. Es el compariiero transmitiendo su conocimiento

[...] (P9)

La convergencia de los relatos evidencia que el principal
espacio de aprendizaje sobre los procesos transfusionales
fue el propio entorno laboral. Este resultado dialoga di-
rectamente con los hallazgos previos relacionados con la
alta rotacion profesional. Si gran parte del conocimiento
necesario se adquiere en la practica cotidiana, es esperable
que los profesionales recientemente incorporados ain no
posean el mismo nivel de experiencia y dominio de los
procedimientos.

Las respuestas refuerzan la relevancia de la EPS co-
mo estrategia formativa, ya que este enfoque promueve el
aprendizaje en el trabajo y para el trabajo®”. Como se-
falaron los participantes, aunque la formacién académica
proporciona bases tedricas importantes, la consolidacion
de los conocimientos ocurre principalmente a través de la
experiencia practica. En este contexto, la EPS desempe-
fia un papel fundamental al favorecer procesos continuos
de aprendizaje vinculados a las necesidades reales de los
servicios de salud.

Ademds, el conocimiento producido en la prictica asis-
tencial cotidiana no se limita a la capacitacion técnica de
los trabajadores. El entorno laboral constituye un espa-
cio privilegiado para la produccién de conocimientos®>,
otros autores destacan su potencial para promover ana-
lisis criticos, reflexivos y participativos de las practicas
profesionales®,

La intervencién de P9 también evidencia que los pro-
cesos de aprendizaje no necesitan ocurrir exclusivamente
mediante modelos verticales de ensefianza. El intercambio
continuo de conocimientos entre colegas constituye una
importante estrategia de construccién colectiva del saber,
alineada con los presupuestos de la EPS y con los enfoques
horizontales de educacién en salud®?.

Hipotesis de solucién y aplicacion a la realidad

Como se describid en la seccion de métodos, las etapas
de hipdtesis de solucidn y aplicacion a la realidad fueron
analizadas conjuntamente, ya que ambas estaban orientadas
a la transformacion de la realidad observada. En la etapa
de hipétesis de solucién se utilizé la siguiente pregunta
orientadora: Registros transfusionales incompletos: ;por
qué ocurren? ;Como evitar su recurrencia? ;Qué aplicar en
la préctica asistencial? Inicialmente, esta pregunta buscaba
retomar las causas del problema y promover una discusién
mads abstracta y tedrica acerca de posibles estrategias de
afrontamiento.

Por su parte, en la etapa de aplicacion a la realidad se
plante6 la siguiente pregunta: ;Qué TE facilmente aplica-
ble y aceptable contribuye a los registros transfusionales
orientados a la seguridad del paciente? A diferencia de
la etapa anterior, esta pregunta orientaba la discusion ha-
cia la viabilidad préctica y la aceptabilidad de propuestas
concretas.
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A continuacién, se presentan algunas de las respuestas
relacionadas con la cuarta etapa. Aunque la mayoria todavia
se sitia en un plano mas conceptual, algunas ya apuntan a
posibilidades concretas de intervencion:

A través de la educacion en salud. A través de esto que
se estd haciendo aqui en este momento, reunir a las per-
sonas, conversar con ellas, transmitirles la nocion de
la importancia del registro completo, de la importancia
del criterio, de por qué se esta transfundiendo. (P5)

Tu idea, creo que coincide un poco con la mia, que es
una clase expositiva con integracion de metodologias
activas. (P5)

Puse priorizar la educacion continua como una forma
de poner fin a estos pequenios problemas que perjudican
toda la cualificacion profesional y toda la integridad
de la salud del paciente. (P6)

Que el propio profesional tenga la proactividad de
reconocer que tiene limitaciones por desconocimiento,
que eso forma parte de su dia a dia [. . . | No quedar-
se unicamente dependiendo, recostado esperando que
alguien venga a darle ese conocimiento [... | Para
mejorar su prdctica. (P9)

Cuando también hablas de la metodologia activa como
un canal de aprendizaje, exactamente, que él sea el
protagonista. El es el gestor de su profesion, de su
carrera, del tipo de profesional que quiere ser. (P9)

Y el tercero, educacion continua. Capacitacion. El in-
tercambio con los comparieros. Creo que es eso. (P11)

Las respuestas obtenidas en esta etapa demuestran, mas
que en cualquier otro momento del estudio, la importancia
de incorporar a los trabajadores en el proceso de desarrollo
de la TE. También se observa la culminacién del recorrido
propuesto por el Arco de Maguerez, ya que la organizacién
secuencial de las etapas condujo a los participantes a re-
flexionar sobre su realidad laboral, revisitar los procesos
formativos por los que habian pasado y, posteriormente,
regresar a esa realidad con propuestas de transformacion.
En otras palabras, el conocimiento y la experiencia de
los profesionales fueron movilizados a lo largo de todo
el proceso, dando lugar a propuestas coherentes con los
problemas identificados en las etapas anteriores.

Sin embargo, se observa que algunos participantes uti-
lizan los conceptos de EPS y educacién continua como
sinénimos. Esta confusién es frecuente, aunque existen dife-
rencias conceptuales importantes entre ambos enfoques(zg).
Mientras que la educacién continua tiende a ser mas frag-
mentada y orientada a categorias profesionales especifi-
cas, la EPS se caracteriza por ser un proceso continuo,
participativo e integrado a la vida cotidiana del trabajo,
acompafiando las transformaciones del entorno profesional
y de las relaciones sociales®®. Desde esta perspectiva, se
observa que la intervencién de P11 contempla elementos de
ambos enfoques, ya que las capacitaciones pueden asumir
caracteristicas tanto de educacién continua como de EPS,
mientras que el aprendizaje mediante el intercambio entre
colegas representa una estrategia tipicamente vinculada a
la EPS.

En relacién con la quinta etapa del Arco de Maguerez,
la discusidn sobre la aplicacion a la realidad gener6 diversas
propuestas de intervencién y, simultineamente, permitié
que los participantes identificaran posibles obstdculos para
su implementacion.

/No! ;Tii escuchas un audio de 5 minutos cuando te lo
envian? Yo no lo escucho. (P1)

Yo optaria por una infografia. (P1)

Los mads modernos accederan mediante un codigo
OR. (P2)

El taller no resulta muy accesible para todos. [. .. ]
Casi nadie esta dispuesto a salir de su sector para ir a
participar. (P4)

Pero viene un folleto explicativo. Con una imagen [. .. |
y con la informacion principal que necesitas tener sobre
un registro. (P4)

Creo que un video corto es mds iitil en términos de orien-
tacion. Nadie va a aprender ni dominar una técnica en
1 0 2 minutos con un video. [. .. ] Pero es algo que te
orienta. [. .. ] Algo que remita a una necesidad propia
de las caracteristicas internas de la unidad. (P5)

Con la tecnologia moderna, que es interactiva, espe-
cialmente para los jovenes, seria un reel, un TikTok,
un podcast. Eso seria ideal. Pero no contamos con ese
recurso tecnologico. (P9)

Pero la institucion, por ejemplo, al trabajar con in-
tranet, no nos permite acceder a algunos videos de
YouTube. Entonces no sirve de nada tener el codigo
OR si estd alojado alli; no tenemos una nube ni otra
estructura. (P9)

En realidad, la mayoria de estos encuentros solo ocu-
rren si los financiamos de nuestro propio bolsillo, por-
que no existe una politica institucional para ello. (P9)

Algo que también serviria como estimulo seria vincular-
lo a un evento. Supongamos: un congreso, un simposio,
algo en lo que. .. “ ;Miren! Quien participe en una
capacitacion podrda concursar por una plaza en un
congreso de cardiologia, un simposio o un seminario”.
Ahi ya se esta trabajando la motivacion. (P11)

Ella hablo del POE [. .. | pero yo estoy a favor de la
tecnologia, algo como un help 10 [capacitacion rapi-
da de 10 minutos sin necesidad de desplazamiento].
Hagamos una capacitacion de 10 minutos junto a la
cama del paciente, mas prdctica, con el equipo. [. .. ]
Que sea algo dindmico. Interactivo, que involucre a los
profesionales del equipo. (P11)

Los relatos evidencian la relevancia de la experiencia
de los profesionales no solo como trabajadores de la salud,
sino también como integrantes de la institucion investigada.
El conocimiento acumulado sobre la realidad organizacio-
nal les permitié anticipar barreras e identificar limitaciones
précticas que podrian comprometer la implementacién de
determinadas estrategias. Un ejemplo de ello fue el recono-
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cimiento de las restricciones impuestas por la red interna
de la institucion, que impedirian el acceso a contenidos
alojados en plataformas externas, como YouTube.

La participacion de profesionales en investigaciones
produce impactos positivos sobre los procesos asistencia-
les y los desenlaces de los pacientes®”. Los resultados
de este estudio refuerzan esta afirmacion, ya que la par-
ticipacién de los profesionales en el desarrollo de la TE
estimul¢ reflexiones criticas no solo sobre los problemas
existentes, sino también sobre las posibilidades concretas
de transformacion de la realidad institucional.

Entre las estrategias propuestas destacaron los videos
cortos, las infografias, los talleres, los folletos informativos,
la participacién en congresos y simposios, y las capaci-
taciones junto a la cama del paciente. Sin embargo, los
propios participantes sefialaron diferentes limitaciones. En
el caso de los videos, se mencionaron restricciones tecno-
l6gicas relacionadas con la infraestructura institucional. En
cuanto a los talleres, congresos y simposios, se destacaron
dificultades relacionadas con la disponibilidad de tiempo y
la ausencia de apoyo financiero institucional para participar
en estos eventos.

Con respecto a las infografias este recurso figura en-
tre los medios de comunicacién mejor aceptados por los
profesionales debido a su lenguaje visual, lectura rapida y
facilidad de consulta, caracteristicas especialmente relevan-
tes en entornos asistenciales dinamicos®". Por su parte, la
propuesta de capacitaciones junto a la cama del paciente
presenta una fuerte alineacién con los principios de la EPS
al promover el aprendizaje horizontal en el propio entorno
laboral ?8-29),

Esta propuesta también representa un ejemplo concre-
to de los resultados producidos por el proceso reflexivo
desencadenado por el Arco de Maguerez. Se trata de una
estrategia compatible con las necesidades identificadas a
lo largo de las etapas previas, por ser dindmica, de rapida
ejecucion, integrada a la rutina asistencial y ficilmente
dirigida a profesionales recientemente incorporados, un
grupo particularmente relevante en contextos marcados por
una elevada rotacién de personal.

Una limitacién de este estudio se refiere al hecho de que
el proceso investigativo concluy6 en la etapa de desarrollo
de la TE, sin avanzar hacia su validacién o implementacién
practica. Ademads, la escasez de estudios que describan
detalladamente la elaboracién de TE similares limité la
profundizacién de la discusién teérica. Finalmente, aunque
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